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RESUMEN 
 
Las asimetrías mandibulares se configuran en una anomalía de la estética y la 
armonía facial que causan alteraciones en los  tercios medio e inferior de la cara, 
pudiendo también ser desencadenantes de problemas funcionales y estéticos 
cuando no son tratadas. No son entidades raras y se acompañan en la mayoría de 
los casos de anomalías dentofaciales funcionales.  
Su etiología es múltiple, incluye desde alteraciones en el crecimiento y desarrollo 
mandibular en la edad infantil y juvenil, como consecuencia de infecciones y 
episodios traumáticos en la niñez, problemas posturales y funcionales entre otros. 
Identificar su etiología y  las características clínicas e imagenológicas de cada una 
es esencial  no solo para definir el diagnóstico sino para la formulación del plan de 
tratamiento quirúrgico correcto que lleve a la corrección de la asimetría. 
PALABRAS CLAVE: Asimetría mandibular, hiperplasia condilar, hiperplasia 
hemimanibular, elongación hemimandibular, anomalía dentofacial.  
 
 
ABSTRACT 
Mandibular asymmetries are configured in an abnormality of facial aesthetics and 
harmony  that cause alterations in the middle and lower thirds of the face, and can 
also be triggers for functional and estetics problems when not treated. They are not 
rare conditions and are accompanied in most cases functional dentofacial 
anomalies.  
Its etiology is multiple, ranging from alterations in mandibular growth and 
development in children and young age due to infections and traumatic events in 
childhood, postural and functional problems among others. Identify the etiology and 
clinical and imaging characteristics of each is essential not only to define the 
diagnosis but to formulate the right plan of surgical treatment that leads to the 
correction of asymmetry.  
KEYWORDS: Mandibular Asymmetry, Condylar Hyperplasia, Hemimandibular 
Hyperplasia, Hemimandibular elongation, Dentofacial deformities. 
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INTRODUCCIÓN 
La estética facial en términos ideales de simetría y balance es referida al estado  
de equilibrio; es decir, a la correspondencia entre el tamaño, la forma, la postura  y 
la ubicación de las características faciales de un lado con respecto al lado 
contralateral en el plano medio sagital tanto de los tejidos blandos como de los 
tejidos duros.  
Así mismo sabemos que el  rostro humano no  es  perfectamente simétrico ni 
balanceado, pues no estamos hablando de un instrumento u objeto plano donde 
se definen bordes, líneas y ángulos que lo delimitan claramente, es por esto que 
las asimetrías craneomaxilofaciales  son consideradas un fenómeno natural 
mientras estas se encuentren  dentro de límites razonables, que no sean 
perceptibles fácilmente por un evaluador no clínico; pero estos límites en algunas 
ocasiones pueden obedecer a opiniones más subjetivas que objetivas. Teniendo 
esto en cuenta una asimetría facial es considerada como la desarmonía y el 
desbalance de alguna de las hemicaras con respecto a la otra que se hace notoria 
y evidente.   
Las asimetrías faciales van más allá de un problema estético, debido a que en 
gran parte involucran problemas  funcionales como: apnea del sueño,  
maloclusión, dislalia, anomalías dentofaciales, deglución atípica, desarreglos 
articulares entre otros. Así mismo el desarrollo psicosocial de las personas puede 
verse afectado por estos padecimientos al ser el causal de problemas de  baja 
autoestima y dificultad para la  inclusión social. 
Las asimetrías mandibulares hacen parte de este gran grupo de deformidades 
faciales y sus alteraciones se perciben en dos de los tres tercios faciales; en el 
tercio medio y en el tercio inferior. Las características clínicas y radiológicas de 
estas asimetrías tienden a ser muy parecidas lo cual hace que el diagnóstico de 
las mismas sea difícil y confuso para el evaluador clínico   
A través de esta revisión de la literatura se busca establecer conceptos claros de 
las características clínicas e imagenológicas de las diferentes asimetrías 
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mandibulares que puedan orientar al clínico a la formulación adecuada del 
diagnóstico 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
La simetría es la cualidad que se refiere a la correspondencia en cuanto a las 
dimensiones, las formas y las ubicaciones de los diversos componentes que 
forman un todo1. El balance por su parte define el equilibrio de las partes. Por lo 
tanto la asimetría se define como el desequilibrio de estas características que 
forman un todo1. Estos conceptos pueden ser aplicables al complejo facial si 
dividimos la cara en dos mitades y comparamos el lado derecho con el izquierdo 
en simetría y balance.  En este contexto el complejo craneofacial ideal debería 
tener cada mitad, derecha e izquierda con estructuras idénticas o con diferencias 
mínimamente perceptibles al ojo humano.  Las alteraciones sobre esta simetría y 
balance se pueden dar en cualquiera de los tercios faciales por la malposición o 
alteraciones de alguno de los huesos del macizo facial y las compensaciones que 
estos mismos realizan al presentar adaptaciones como una manera de “camuflaje” 
del defecto2. 
Las asimetrías mandibulares ocupan un incidencia y prevalencia importante dentro 
de las asimetrías faciales y las anomalías dentofaciales, siendo en algunas 
ocasiones las de más difícil diagnóstico y controversiales en cuanto a los 
tratamientos propuestos y los tiempos de espera de finalización del crecimiento 
óseo y edad apropiada para intervención quirúrgica3.  
La asimetría mandibular está asociada principalmente con el centro de crecimiento 
condilar, el cual puede regular directa o indirectamente el tamaño del cóndilo, la 
longitud del cuello condilar la rama y el cuerpo mandibular que pueden causar 
asimetría del tercio inferior facial y su severidad está relacionada con el tiempo en 
que se inició y su duración3.  Sin embargo, la asimetría puede ser menos 
perceptible debido a este crecimiento compensatorio de camuflaje que realizan los 
huesos faciales subyacentes, como en el caso del maxilar superior y los procesos 
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dentoalveolares tanto superiores como inferiores. La etiología de estas 
deformidades también se relaciona con factores ambientales como trauma o 
infección, o con factores genéticos y asociados a síndromes3 
El instrumento diagnóstico y los criterios diagnósticos clínicos e imagenológicos 
resultan controversiales en las revisiones de la literatura, puesto que son varias las 
clasificaciones que se dan en su mayoría según su etiología, pero a su vez es 
poco claro el entendimiento de las características propias de cada una de estas 
entidades pues las manifestaciones en muchas son similares y pueden 
confundirse con asimetrías verdaderas o asimetrías falsas dependiendo de los 
parámetros clínicos y radiológicos  que se evalúen.  
El Dr. Hugo Obwegeser es uno de los cirujanos maxilofaciales que más se ha 
dedicado al estudio de las alteraciones del crecimiento mandibular y al manejo 
médico-quirúrgico de las anomalías dentofaciales. En sus múltiples publicaciones 
sobre el tema ha realizado avances significativos para el diagnóstico y manejo de 
estas anomalías.  En su libro: Mandibular Growth Anomalies  se recopila 
información detallada sobre el diagnóstico y caracterización clínica de las 
diferentes alteraciones del crecimiento mandibular que pueden causar asimetrías 
mandibulares, aunque la descripción clínica y radiológica de algunas otras 
entidades menos ligadas a problemas del crecimiento y que también pueden 
causar asimetría mandibular están ausentes.   
Es por esto que se requiere la realización de un trabajo investigativo que describa 
las asimetrías mandibulares en detalle tanto sus características clínicas como 
radiológicas y que presente los lineamientos claros para realizar un adecuado 
diagnóstico y  pueda guiar al cirujano en la formulación de un plan de tratamiento 
adecuado para cada caso en particular. 
1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
¿Cuáles son los criterios clínicos e imagenológicos reportados en la literatura 
internacional para establecer el diagnóstico adecuado de las asimetrías 
mandibulares? 
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2. OBJETIVOS  
 
2.1 OBJETIVO GENERAL 
Proporcionar la base teórica basada en la revisión de literatura para establecer los 
criterios diagnósticos clínicos e imagenológicos claros para el correcto diagnóstico 
de las diferentes asimetrías mandibulares 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Describir características clínicas e imagenológicas  propias de cada 
asimetría mandibular   
 
 Describir y aportar información  actual sobre el diagnóstico de las diferentes 
asimetrías mandibulares 
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3. JUSTIFICACIÓN  
La apariencia facial es el resultado de la forma y posición de varios huesos de la 
cara y su configuración con los tejidos blandos como resultado del proceso de 
crecimiento y desarrollo1. La mandíbula ocupa un lugar importante en la definición 
de esta apariencia facial, así mismo las alteraciones en la forma y posición 
mandibular son de especial interés para el cirujano oral y maxilofacial pues es este 
quién se encarga principalmente del manejo ortopédico de los huesos faciales y 
los cambios en tejidos blandos a través de las modificaciones óseas. 
El diagnóstico de las diferentes asimetrías mandibulares en algunos casos puede 
resultar complejo para el cirujano maxilofacial  por cuanto muchas de las 
características clínicas y radiológicas de las mismas son similares entre si y en 
varias de las revisiones de la literatura falta esclarecer más minuciosamente los 
criterios diagnósticos diferenciales de algunas de estas, particularmente los 
imagenológicos.  
Con la revisión de la literatura sobre las características clínicas e imagenológicas 
de las asimetrías mandibulares, se describirán los criterios que lleven a la 
realización de un correcto diagnóstico de estas alteraciones faciales, 
suministrando al cirujano maxilofacial la base teórica sólida que oriente esta difícil 
tarea diagnóstica que se encuentra dentro del manejo médico-quirúrgico de las  
anomalías dentofaciales. 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO  
El presente trabajo consistió en una revisión narrativa de la literatura. 
 
4.1 FASES METODOLÓGICAS 
 
 Recolección de la información  
Durante el período de Febrero a Septiembre de 2014 se realizó una revisión 
bibliográfica de artículos publicados entre los años 1976 a 2014 en las bases de 
datos: Science Direct, Medline, Ebrary, PubMed, Google Académico, así como 
libros de texto académicos de autores de reconocida trayectoria. Los términos de 
búsqueda fueron: “Mandibular Growth”, “Mandibular Asymmetry”, “Condylar 
Hyperplasia”, “Hemimandibular Hyperplasia”, “Hemimandibular elongation”, 
“Dentofacial deformities”.  
Se tomaron en cuenta artículos y textos mayores de 2 páginas, en texto completo, 
en idioma inglés y español. Se realizó una revisión inicial de los artículos mediante 
el análisis de sus títulos y resúmenes con el fin de valorar si cumplían con los 
criterios de inclusión, posteriormente  se imprimieron todos los artículos que 
cumplían con los criterios de búsqueda y se organizaron en una carpeta A-Z por 
grupos según su información  contenida: 1. Artículos relacionados con embriología 
mandibular y/o embriología de cara, 2. Artículos relacionados con criterios 
diagnósticos clínicos de las asimetrías mandibulares, 3.Artículos relacionados con 
criterios diagnósticos imagenológicos de las asimetrías mandibulares , 4. Artículos 
relacionados con opciones de tratamiento quirúrgico, 5. Artículos relacionados con 
sistemas de clasificación de las asimetrías mandibulares, 6.Artículos con 
información adicional y/o variada sobre asimetrías mandibulares. Se leyeron todos 
los artículos y se realizó un resumen analítico sobre cada uno de estos; 
extrayendo la información más relevante. 
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 Interpretación y redacción  
En esta fase se analizó e interpretó la información, se propusieron los capítulos 
finales de la monografía y se realizó la redacción definitiva del informe final.  
 
 Socialización de resultados  
Se hará la respectiva socialización del informe final frente al director de la 
investigación, jurado y público asistente en la fecha establecida por la Universidad 
Nacional para tal fin.  
 
5. RESULTADOS 
 
5.1 BIBLIOMETRIA  
En una búsqueda inicial se encontraron un total de 60.756 artículos al introducir 
las palabras “Mandibular Growth”, “Mandibular Asymmetry”, “Condylar 
Hyperplasia”, “Hemimandibular Hyperplasia”, “Hemimandibular elongation”, 
“Dentofacial deformities” en las bases de datos anteriormente mencionadas. Se 
realizó una depuración inicial de los artículos limitando la fecha de publicación con 
los criterios de inclusión arrojando 32.340 artículos. Posteriormente se limitó la 
búsqueda a los artículos que estaban publicados en inglés y español y que tenían 
texto completo; de esta depuración se obtuvieron 3789 artículos. De estos 
artículos se escogieron los que eran relevantes para la revisión, a través de la 
lectura del título. De esta primera lectura de títulos se obtuvieron  2340 artículos 
para ser evaluados.  En este grupo se realizó nuevamente la lectura del título, 
excluyendo aquellos artículos que no presentaron relevancia académica para el 
estudio, o que seguían sin cumplir los criterios de inclusión y exclusión. Se eliminó 
en esta fase un total de 2000 artículos, dejando 340 artículos posibles para entrar 
en la investigación. Posteriormente se realizó lectura de los resúmenes de estos 
artículos con el fin de verificar el cumplimiento de los criterios de inclusión y 
exclusión y evaluar la relevancia académica. Finalmente se obtuvo un total de 90 
artículos, de estos 90 artículos se realizó un último filtro con una nueva lectura de 
los títulos eliminando 32 artículos;  quedando así 58 artículos finales  con los 
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cuales se trabajó en la presente investigación.  Adicionalmente se realizó una 
búsqueda manual de textos impresos en la Biblioteca Central de la Universidad 
Nacional y textos digitales en el buscador Google Académico, obteniendo 7 textos 
impresos y 2 textos digitales relacionados con el tema de investigación que fueron 
involucrados dentro de la revisión. A continuación se presenta la estadística de los 
artículos revisados.  
5.1.1 Tabla 1. Discriminación de Artículos por revista.  
NOMBRE DE LA REVISTA Artículos 
Journal of clinical orthodontics 1 
Acta Odontologica Scandinavica 1 
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Medicine, and Pathology 1 
Asian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2 
European Journal of Radiology 1 
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 9 
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 12 
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 9 
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 4 
Journal of Craniomaxillofacial Surgery 4 
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology 2 
Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America 3 
Journal of the american society of plastic surgeons 1 
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 1 
Indian Journal of Dentistry 1 
Revista Odontológica Mexicana  1 
The Journal of Prosthetic Dentistry 1 
American Journal of Orthodontics 1 
Seminars in Orthodontics 1 
The Angle Orthodontist 1 
Journal of Dental Research 1 
TOTAL 58 
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5.1.2. Tabla 2. Discriminación de Artículos por Tipo de Estudio. 
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 
Artículos de revisión 27 
Reporte de casos 10 
Estudio descriptivo 7 
Estudio de corte transversal   4 
Estudio de cohortes 2 
Casos y controles 6 
Estudio clínico controlado 2 
TOTAL 58 
 
 
5.1.3. Tabla 3. Discriminación de Artículos por regiones del mundo. 
 
REGIONES  
 
 
NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 
América del Norte 44 
América Latina y el Caribe 1 
Africa 1 
Asia 6 
Europa 6 
Oceanía 0 
TOTAL 58 
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5.1.4. Tabla 4. Discriminación de artículos por años de publicación. 
 
AÑOS DE PUBLICACIÓN  
 
 
NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 
1976 – 1980 2 
1981 – 1990 4 
1991 – 2000 11 
2001 – 2010 28 
2011 – 2014  13 
TOTAL 58 
  
5.1.5. Tabla 5. Discriminación de textos.  
TIPO DE TEXTOS NÚMERO 
Textos impresos  7 
Textos digitales  2 
TOTAL  
 
5.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Para el análisis de los resultados de la revisión, se plantearon cuatro abordajes 
temáticos principales donde se recolectó la información planteada con el objetivo 
de generar el siguiente trabajo final.  
La primera parte habla de la embriología, crecimiento y desarrollo mandibular. Una 
segunda parte que hace referencia a la anatomía normal de la mandíbula y el 
cóndilo que tiene relación directa con las asimetrías mandibulares,  la tercera 
sección se enfoca en la etiología de las asimetrías mandibulares. La cuarta parte; 
la más extensa  habla de la clasificación de las asimetrías mandibulares donde se 
incluyen los criterios diagnósticos clínicos e imagenológicos de cada una de ellas. 
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5.2.1. EMBRIOLOGÍA, CRECIMIENTO Y DESARROLLO MANDIBULAR 
 
5.2.1.1. Desarrollo mandibular  
El proceso mandibular comienza a desarrollarse entre la cuarta y quinta semana 
de vida intrauterina, y este deriva de las células de la cresta neural que han 
migrado desde el cerebro medio y los rombomeros R1 y R2 dentro del primer arco 
faríngeo conocido en la literatura como arco mandibular.4  Cada arco dará origen a 
un proceso maxilar y mandibular de un lado de la cara. El arco faríngeo cuenta 
con un nervio específico, una arteria determinada y un mesénquima que dará 
origen a músculos específicos y al cartílago de Meckel.5  La mandíbula se forma 
principalmente por osificación intramembranosa del tejido mesenquimátoso que 
rodea el cartílago de Meckel, este cartílago adopta una forma de barra que se 
extiende desde cerca de la línea media del arco mandibular hacia atrás, hasta la 
cápsula ótica, donde los dos elementos posteriores se convierten más tarde en los 
huesos yunque y martillo del oído medio; el pericondrio constituirá el ligamento 
esfenomandibular.6  
 
 
 
 
 
 
 
Figura No 1 Vista lateral de 
un embrión de 28 días.  
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Las porciones ventrales del cartílago forman el primordio en forma de herradura de 
la mandíbula y condicionan su morfogénesis temprana al mantener su ritmo de 
crecimiento. En la línea media los cartílagos no se fusionan, quedando una 
delgada banda de tejido mesenquimático entre ellos. El cartílago de Meckel 
corresponde a un andamio que guía la morfogénesis mandibular y que 
desaparece a medida que la mandíbula se desarrolla alrededor de él.6 
En la sexta semana de vida intrauterina, en la cara lateral del cartílago hay una 
condensación de mesénquima en el ángulo formado por la división del nervio 
alveolar inferior y su rama incisiva y mentoniana. Durante la séptima semana 
comienza la osificación intramembranosa en dicha condensación, 
transformándose este punto en un sitio de osteogénesis inicial.4 
La neoformación de la mandíbula aparece de manera intramembranosa, en la cara 
lateral del cartílago, formando un canal compuesto por una lámina externa y otra 
interna que se unen inferiormente al nervio incisivo. Este canal se va a extender 
hacia la línea media, ubicándose en estrecha cercanía con el proceso mandibular 
opuesto. En esta zona se encuentra lo que se conoce con el nombre de cartílago 
sinfisial, el que une las dos mitades de la mandíbula y sirve como un sitio de 
crecimiento hasta el primer año de nacimiento, tiempo en el cuál termina su 
osificación.5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No 2. Esquema del cartílago de Meckel y sitio inicial de osteogénesis. 
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En la parte posterior del proceso mandibular, y a lo largo del cartílago se forma 
una canaleta que luego se convierte en conducto y que contiene el nervio 
mandibular, dando origen al nervio dentario inferior y lingual respectivamente. A 
partir de este canal óseo, que se extiende desde el punto antes mencionado hacia 
la línea media, se desarrolla en relación con los gérmenes dentarios en formación, 
las tablas óseas externa e interna.5 Dichos gérmenes se alojan en una depresión 
secundaria del hueso, la que con posterioridad, se segmenta. Cada germen queda 
en un compartimiento individual, formándose finalmente el cuerpo mandibular.5 
La rama mandibular se va a desarrollar por el acelerado avance posterior de la 
osificación dentro del mesénquima en dirección contraria al cartílago. Este punto 
de divergencia corresponde a la língula de la mandíbula adulta. El cartílago 
condilar aparece durante la duodécima semana del desarrollo, ubicándose en la 
mayor parte de la rama en forma de zanahoria, se encuentra encerrado por el 
hueso en formación de la parte posterior de la mandíbula. El cartílago condilar es 
transformado rápidamente en hueso, mediante osificación endocondral, excepto 
su extremo proximal, donde forma una articulación con el hueso temporal en la 
fosa glenoidea.5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 3 Esquema del cartílago de Meckel en relación con cartílago 
secundario donde se desarrolla la ATM (Forma de zanahoria). 
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5.2.1.2. Desarrollo de la Articulación Temporomandibular  
 
La mandíbula se relaciona con el cráneo a nivel de la articulación 
temporomandibular en el borde externo de la base craneal bajo la fosa craneal 
media, e indirectamente mediante los músculos masticatorios.   La articulación 
temporomandibular es un desarrollo secundario, tanto en la historia de la 
evolución  como en el desarrollo embrionario. La articulación desarrollada entre el 
martillo y el yunque en el extremo dorsal del cartílago de Meckel filogenéticamente 
es la articulación de la mandíbula primaria y es homóloga con la articulación 
mandibular de los reptiles. Tanto con en el desarrollo evolutivo y embriológico de 
la cámara del oído medio, esta articulación primaria de Meckel pierde su 
asociación con la mandíbula, lo cual refleja la adaptación de los huesos de la 
articulación mandibular primitiva para conducción del sonido. La articulación 
temporomandibular de los mamíferos se desarrolla como un mecanismo 
completamente nuevo y separado, una articulación mandibular.7 
Alrededor de las nueve semanas de vida intrauterina, una condensación esférica 
del ectomesénquima aparece al final del rudimento de la rama mandibular. Esta es 
la primera señal del proceso condilar. De la décima a la undécima semanas esta 
masa es sometida a osificación endocondral para formar el cartílago del cóndilo 
mandibular al cual se unen las fibras del musculo pterigoideo lateral. El primordio 
del disco articular se reconoce por la presencia de una banda horizontal de 
mesénquima separando el temporal y los componentes condilares y aparecen 
antes de cualquier signo de formación de las cavidades articulares.6 
Alrededor de la décima semana unas  hendiduras aisladas  aparecen en el 
mesénquima adyacente al cóndilo, las cuales gradualmente se extienden y se 
unen para formar el espacio articular inferior, dentro de la semana siguiente se 
forma el espacio articular superior por un proceso similar.  
Alrededor de la semana catorce estas cavidades se encuentran establecidas. 
Contemporáneamente al desarrollo del cóndilo se forma la fosa glenoidea. El 
hueso temporal parece aparecer entre la séptima y octava semana de vida 
intrauterina. 
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Alrededor de la semana veintidós  la fosa glenoidea y la eminencia articular están 
establecidas, la forma cóncava de la fosa provee un estructura recíproca para la 
forma convexa de la cavidad del cóndilo. Una  vez todas las partes de la 
articulación se han establecido alrededor de la semana catorce, no ocurren más 
cambios excepto en el tamaño.6  
En el feto, la articulación primitiva dentro del cartílago de Meckel (antes de la 
formación del martillo y el yunque) funcionaba brevemente como una articulación 
de la mandíbula, los movimientos de apertura de la boca  comienzan a la octava 
semana después de la concepción, antes del desarrollo definitivo de la 
articulación. Cuando la articulación temporomandibular se forma, tanto las 
articulaciones incudomalear y la articulación de la mandíbula definitiva se mueven 
en sincronía. Ambas articulaciones se mueven por acción de los músculos 
suministrados por la misma división mandibular del nervio trigémino (es decir, el 
tensor del tímpano para el martillo y los músculos de la masticación de la 
mandíbula).6 
 
 
5.2.1.3. Desarrollo postnatal de la Articulación Temporomandibular  
 
El desarrollo embrionario de la articulación temporomandibular difiere 
considerablemente con el de otras articulaciones sinoviales, reflejando su 
complicada evolución. La mayoría de las articulaciones sinoviales completan el 
desarrollo de su cavidad alrededor de la séptima semana pos concepción, pero la 
articulación temporomandibular no. Los componentes de la ATM se desarrollan 
directamente en su forma adulta por la formación de la cavidad en un blastoma del 
cual, ambos huesos adyacentes tienen desarrollo endocondral6.  
Al momento del nacimiento la eminencia articular es una pequeña elevación, casi 
plana, la característica convexa de esta eminencia articular se alcanza hasta los 
dos y tres años de edad. Igualmente, el cóndilo mandibular no alcanza su contorno 
final hasta la dentición mixta tardía, ya que, el cartílago condilar al momento del 
nacimiento presenta un grosor de 1.5mm, pero luego en un corto lapso de tiempo 
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se adelgaza obteniendo un grosor de aproximadamente 0.5.mm. Durante los dos 
primeros años de vida, el cartílago es penetrado por septos de tejido conectivo 
vascularizado, cuya función parece ser la de proporcionar nutrición al cartílago. 
Alrededor de los 16- 17 años el cartílago en crecimiento llega a ser más delgado, 
el cese de la osificación endocondral y un plato subcondral de hueso empieza a 
formarse debajo de este.6 
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5.2.2. ANATOMÍA MANDIBULAR RELACIONADA CON LAS ASIMETRIAS 
MANDIBULARES   
 
La mandíbula es un hueso simétrico, impar, mediano y móvil, situado en la parte 
inferior de la cara. Tiene un cuerpo de forma cóncava hacia atrás, semejante a 
una herradura y sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba, formando con 
el cuerpo un ángulo casi recto.8 
La mandíbula es un hueso extremadamente sólido, en especial a nivel de su 
cuerpo. El hueso compacto que lo forma es espeso y son necesarios 
traumatismos violentos para fracturarlo.8  
El borde superior está tapizado por una lámina bastante densa de hueso 
esponjoso que rodea a los alveolos dentarios. El centro del cuerpo presenta el 
conducto mandibular que posee un número de conductos secundarios, verticales, 
que desembocan en cada alvéolo. El conducto mandibular se abre al exterior por 
medio del foramen mentoniano. La rama es menos espesa y menos sólida, pero 
su envoltura muscular la torna poco vulnerable a la fractura y le da resistencia.8  
 
5.2.2.1. Cuerpo Mandibular 
  
Se distinguen dos caras y dos bordes: 
La cara externa del cuerpo mandibular: Empezaremos por realizar la 
descripción en su región anterior, en la línea media,  donde presenta una cresta 
vertical resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso: la sínfisis 
mandibular.  Por debajo de esta cara se encuentra la protuberancia mentoniana, y  
lateralmente, cercana a la implantación del segundo premolar, se halla el foramen 
mentoniano (donde emergen el nervio y los vasos mentonianos).8 
Casi en la mitad de la distancia entre el arco alveolar y la base de la mandíbula, a 
ambos lados de la protuberancia mentoniana, emerge la línea oblicua. En su 
comienzo es paralela a la base del hueso, luego se dirige hacia arriba y atrás, 
atravesando diagonalmente esta cara y se continúa con el borde anterior de la 
rama. En esta línea rugosa se insertan  los músculos: depresor del labio inferior y 
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depresor del ángulo de la boca. En el área por encima de la línea oblicua y por 
debajo del arco alveolar, se encuentran las eminencias alveolares, entre estas se 
encuentran los tabiques interalveolares que separan los procesos alveolares que 
alojan los dientes mandibulares.8 
 
La cara interna  del cuerpo mandibular: En esta cara, hacia adelante se observa 
un surco vertical que corresponde a la sínfisis mandibular. En su parte inferior se 
observan salientes de inserción; las espinas mentonianas o apófisis geni, que son 
cuatro: dos superiores donde se insertan los músculos genioglosos y dos 
inferiores donde se insertan los músculos genihioideos.8 Próximo a la línea media 
se encuentra el origen de la línea milohioidea, que asciende en forma oblicua 
hacia atrás, pasando por debajo del último molar, hacia la cara medial de la rama. 
En esta línea se inserta el músculo milohioideo, y en su parte inferior el músculo 
constrictor de la faringe. Esta línea divide esta cara  en dos partes: una superior 
donde se presenta la fosita sublingual, donde se aloja la glándula sublingual y la 
porción inferior, por debajo de la línea milohioidea  donde se observa la fosita 
submandibular que aloja la glándula del mismo nombre. 
Existe además un surco subyacente a la línea milohioidea: el surco milohioideo, 
impreso por el nervio milohioideo.8 
 
El borde superior del cuerpo mandibular: Es el mismo arco alveolar o proceso 
alveolar que recibe las raíces dentarias. Los alvéolos en el arco son simples 
adelante y más complejos hacia atrás, donde están formados por varias 
cavidades, separadas por los tabiques interradiculares, donde se insertan 
ligamentos dentarios.8 
 
El borde inferior del cuerpo mandibular: Es redondeado. Cerca de la línea 
media se observa la fosa digástrica, donde se inserta el vientre anterior del 
músculo digástrico, hacia atrás este puede presentar una pequeña escotadura 
para la arteria facial.8 
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Figura No. 4 Estructura ósea mandibular vista lateral.   
 
5.2.2.2. Rama de la mandíbula 
Son dos, cuadriláteras, dirigidas en sentido vertical, algo oblícuas de abajo hacia 
arriba y de adelante hacia atrás. 
En la Cara lateral presenta rugosidades producidas por la inserción del músculo 
masetero, más acentuadas en el ángulo de la mandíbula, el que puede 
presentarse proyectado  hacia afuera y arriba por la tracción del músculo 
mencionado.8 
En su cara medial, en la parte media se observa una saliente aguda: la língula de 
la mandíbula o espina de Spix y por detrás de esta se encuentra el foramen 
mandibular por donde penetran el nervio y los vasos alveolares inferiores. 
De la parte posteroinferior de este foramen parte el surco milohioideo. 
En la proximidad del ángulo mandibular se observa la presencia de rugosidades 
importantes que denotan la firmeza de las inserciones del músculo pterigoideo 
medial. 
El borde anterior de la rama es oblicuo de arriba hacia abajo y de atrás hacia 
adelante, se vuelve más agudo arriba y se ensancha cada vez más hacia abajo, 
formando una depresión entre sus bordes.8 
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La vertiente medial se dirige hacia el borde superior del cuerpo y la lateral se 
continúa con la línea oblicua. 
El borde posterior de la rama mandibular es liso y redondeado, corresponde a la 
glándula parótida8. 
El borde superior de la rama mandibular presenta de adelante hacia atrás, tres 
accidentes importantes: La apófisis coronoides, que da inserción al músculo 
temporal, La escotadura mandibular, cóncava hacia arriba, que establece una 
comunicación entre la región maseterina en sentido lateral y la fosa infratemporal 
en sentido medial, La apófisis condilar que es una eminencia condilar achatada en 
sentido anteroposterior y proyectada medialmente en relación con el borde de la 
rama. En el extremo de esta última se encuentra el cóndilo mandibular, que a su 
vez está unido a la rama por el cuello, en el cual se inserta el músculo pterigoideo 
lateral.8 
El borde inferior de la rama se continúa sin línea de demarcación con el borde 
inferior del cuerpo. Forma un ángulo muy marcado con el borde posterior; el 
ángulo de la mandíbula, muy saliente, también llamado gonion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 5 Estructura mandibular vista superior.  
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5.2.2.3. El Cóndilo mandibular  
El cóndilo es la porción de la mandíbula que se articula con el cráneo, alrededor 
del cual se produce el movimiento. Visto desde adelante, tiene una proyección 
medial y otra lateral que se denominan polos9. El polo medial es, en general, más 
prominente que el lateral. Desde arriba, una línea que pasa por el centro de los 
polos del cóndilo se extenderá en sentido medial y posterior hacia el borde anterior 
del foramen magnum. La longitud mediolateral total del cóndilo es de 15 a 20 mm 
y la anchura anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm.9  La superficie de la 
articulación real del cóndilo se extiende hacia delante y hacia atrás hasta la cara 
superior de éste. La superficie de la articulación posterior es más grande que la de 
Ia anterior. La superficie de la articulación del cóndilo es muy cóncava en sentido 
anteroposterior y solo presenta una leve convexidad en sentido medio lateral.9 
 
 
Figura No. 6 Rama ascendente de la mandíbula – proceso condilar y apófisis 
coronoides. 
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5.2.2.4. El hueso temporal 
El cóndilo mandibular se articula en la base del cráneo con la porción escamosa 
del hueso temporal. Esta porción está formada por una fosa mandibular cóncava 
en la que se sitúa el cóndilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular. 
Por detrás de la fosa mandibular  se encuentra la cisura escamotimpánica que se 
extiende en sentido mediolateral.9 En su extensión medial esta cisuras se divide 
en petroescamosa en la parte anterior, y petrotimpánica, en la posterior. Justo 
delante de la fosa se encuentra una prominencia ósea convexa denominada 
eminencia articular. El grado de convexidad de la eminencia articular es muy 
variable, pero tiene importancia puesto que la inclinación de esta superficie dicta el 
camino del cóndilo cuando la mandíbula se coloca hacia delante. El techo 
posterior de la fosa mandibular es  muy delgado lo cual indica que esta área del 
hueso temporal no está diseñada para soportar fuerzas  intensas sin embargo, la 
eminencia articular está formada por un hueso denso y grueso, y es más probable 
que tolere fuerza de este tipo.9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 7 Hueso Temporal en su porción de la cavidad glenoidea. 
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5.2.2.5. Estructuras Musculares 
 
5.2.2.5.1. Músculos suprahioideos 
Los músculos suprahioideos se localizan superiores al hueso hioides y como 
grupo estos músculos constituyen la masa muscular del suelo de la boca y 
sostienen el hueso hioides, con lo que proporcionan una base para las funciones 
de la lengua.10 
 
5.2.2.5.1.1. El Musculo Digástrico: Forma una larga concavidad superior que se 
extiende de la base del cráneo al tubérculo mentoniano  de la  mandíbula. 
Presenta dos vientres, anterior y posterior, reunidos por un tendón intermedio del 
hueso hioides. 
Inserciones: El vientre posterior se inserta en la cara medial de la base de la 
apófisis mastoides, en la incisura mastoidea. De allí se dirige oblicuamente hacia 
abajo y adelante, y se continúa con un tendón cilíndrico que atraviesa las 
inserciones del estilohioideo por encima del hueso hioides. El tendón intermedio 
que une los dos vientres del músculo digástrico está fijado al hueso hioides por 
una polea fibrosa. 
El vientre anterior continúa a la parte anterior del tendón intermedio, se dirige 
hacia arriba, adelante y algo medialmente para fijarse en la cara inferior del 
tubérculo mentoniano de la mandíbula en la fosa digástrica. 
Inervación: Es doble. 
El vientre posterior está inervado por el nervio facial y el anterior por el nervio del 
milohioideo, originado en el nervio alveolar inferior, rama del nervio mandibular.10 
 
5.2.2.5.1.2. El Músculo milohioideo: Es delgado y cuadrilátero y limita abajo con 
el piso de la boca. 
Inserciones: Se fija arriba, en la línea milohioidea de la mandíbula, abajo, en el 
hueso hioides, medialmente en el rafe medio suprahioideo formado entre los 
músculos milohioideos. Entre estas dos inserciones, las fibras musculares son 
oblicuas hacia abajo y medialmente. 
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Las fibras más anteriores son muy cortas y se extienden del hueso al rafe medio. 
Las más posteriores son más largas y unen la mandíbula al hueso hioides. 
Inervaciones: 
El nervio mandibular envía por intermedio del nervio alveolar inferior un ramo que 
aborda al músculo por su cara superficial. Este es un nervio común con el vientre 
anterior del digástrico.10 
 
5.2.2.5.1.3. Músculo genihioideo: Es un músculo corto y cilíndrico situado por 
encima del digástrico y del milohioideo. 
Inserciones: Se inserta adelante, en la espina mentoniana inferior de la mandíbula, 
desde aquí se dirige hacia abajo y atrás, para insertarse en la parte medial de la 
cara anterior del hueso hioides. 
Inervación: recibe una colateral del nervio hipogloso.10 
 
 
Figura No. 8 Músculos suprahioideos desde una vista posterosuperior.  
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5.2.2.5.2. Músculos de la expresión facial 
 
5.2.2.5.2.1. Músculo platisma: Es un músculo ancho y delgado, que excede los 
límites del cuello por abajo, sobre el tórax, y por arriba, sobre la cara 
Inserciones: se inserta abajo, en el tejido subcutáneo de las regiones 
infraclavicular, deltoidea y acromial. A partir de allí se ubica una lámina delgada 
entre la piel y la fascia superficial, que se dirige hacia arriba y adelante para 
insertarse sobre la mandíbula,  en la sínfisis mandibular, en el tercio anterior de la 
línea oblicua y en el cuerpo de este hueso. Por debajo del orificio de la boca: 
entrecruzando sus fibras con los músculos cutáneos a este nivel. En los 
tegumentos del mentón y de la comisura labial. 
Inervación: está dada por la rama cervical del nervio facial.8 
 
5.2.2.5.2.2. Músculo buccinador: Presiona la mejilla contra los molares, actúa 
con la lengua para mantener el alimento contra las caras oclusales y lo extrae del 
vestíbulo bucal. 
Inserciones: Mandíbula, apófisis alveolares del maxilar y la mandíbula, rafe 
pterigomandibular y ángulo de la boca y orbicular de la boca. 
Inervación: Nervio facial.8 
 
5.2.2.5.2.3. Músculo depresor del ángulo de la boca: Forma parte de los 
dilatadores de la boca, desciende la comisura labial bilateralmente para expresar 
desagrado. 
Inserción: base anterolateral de la mandíbula. 
Inervación: nervio facial.8 
 
5.2.2.5.2.4. Músculo depresor del labio inferior: parte de los dilatadores de la 
boca, retrae o produce eversión del labio inferior. 
Inserción: se inserta en el músculo platisma y en la parte anterolateral del cuerpo 
de la mandíbula y se inserta distalmente en la piel del labio inferior. 
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5.2.2.5.2.5. Músculo Mentoniano: Eleva y protruye el labio inferior, eleva la piel 
de la barbilla. 
Inserciones: cuerpo de la mandíbula, anterior a las raíces de los incisivos 
inferiores y se inserta distalmente en la piel de la barbilla. 
 
 
Figura No. 9 Esquema de los músculos de la expresión facial. 
 
5.2.2.5.3. Músculos Masticatorios 
 
5.2.2.5.3.1. Músculo temporal: tiene forma de abanico, extendido en la fosa 
temporal y concentrado abajo en la apófisis coronoides de la mandíbula. 
Inserciones superiores: Se hacen en la fosa temporal y en la línea temporal 
inferior. Igualmente  se inserta en la cara medial del arco cigomático y en los dos 
tercios superiores  de la fascia temporal que lo cubre.10 
Inserciones inferiores: Se hallan en la apófisis coronoides de la mandíbula en su 
cara medial y en el borde anterior. Inserciones mediales al tendón terminal se 
observan las fibras que se originan de la parte inferior del ala mayor del 
esfenoides, formando un fascículo termina en la línea oblicua de la mandíbula. Las 
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fibras más numerosas pasan laterales al rafe pterigomandibular y se continúan 
con las fibras más inferiores del buccinador. 
Inervación: proviene del trigémino por medio del nervio mandibular, que le 
suministra tres nervios temporales profundos: anterior, medio y posterior. 
Irrigación: proviene de las arterias temporales profundas, ramas de la arteria 
maxilar.10. 
 
5.2.2.5.3.2. Músculo masetero: Se encuentra contra la cara lateral de la rama 
mandibular, se extiende desde esta hasta la apófisis cigomática. 
Inserciones superiores: se da en dos planos. Un plano superficial: insertado en el 
borde inferior del arco cigomático en sus dos tercios anteriores y en el hueso 
cigomático por inserciones fibromusculares. Estas fibras se originan de arriba 
hacia abajo y de adelante hacia atrás para terminar en el ángulo de la mandíbula y 
en la parte inferior de la cara lateral de la rama mandibular. Un plano profundo: 
situado medial al precedente, al que sobrepasa por atrás y arriba. Se inserta en el 
borde inferior y en la cara lateral de la apófisis cigomática. 
Inserciones profundas: Se realiza en la cara lateral del ángulo de la mandíbula, así 
como en la cara lateral de la rama de la mandíbula.8 
Inervación: el músculo masetero está inervado por el nervio maseterino, ramo del 
nervio mandibular, ramo del trigémino. Alcanza el músculo por su cara profunda a 
través de la escotadura mandibular, entre los planos de inserción del músculo. 
Arterias: provienen de la arteria facial y facial transversa. Además por la 
maseterina rama de la maxilar. 
 
5.2.2.5.3.3. Músculo pterigoideo medial: medial a la rama mandibular, tendido 
desde la apófisis pterigoides hasta el ángulo mandibular.  
Inserciones superomediales: se insertan en la fosa pterigoidea, por debajo de la 
fosa escafoidea y en la cara posterior de la apófisis piramidal del hueso palatino. 
Un fascículo inconstante puede insertarse en la tuberosidad del maxilar. 
Inserciones inferolaterales; se fijan en la cara medial del ángulo de la mandíbula y 
en la rama por debajo del foramen mandibular. Las fibras contornean el borde 
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inferior de la mandíbula y parecen continuarse con las fibras del músculo masetero 
formando una cinta. 
Inervación: nervio pterigoideo medial, ramo del nervio mandibular, penetra el 
músculo por su cara medial, cerca del borde posterior. 
Irrigación: las arterias pterigoideas provenientes de la arteria palatina 
ascendente.10 
 
5.2.2.5.3.4. Músculo pterigoideo lateral: situado lateral y superior al pterigoideo 
medial. Se extiende desde la base del cráneo hasta el cuello de la mandíbula.  Las 
inserciones anteromediales: existen dos cabezas, una superior o esfenoidal, que 
se inserta en el ala mayor del hueso esfenoides, hasta su cresta infratemporal; 
otra inferior o pterigoidea, insertada en la cara lateral de la apófisis pterigoides y 
en la cara lateral de la apófisis piramidal del hueso palatino. Las inserciones 
posterolaterales: llegan a la Articulación temporomandibular en forma de tendón 
único muy robusto, se inserta en el cuello de la mandíbula, en la parte anterior de 
la cápsula y en el mismo disco articular. 
Inervación: el nervio del músculo pterigoideo lateral proviene del nervio 
mandibular. 
Irrigación: se originan de la arteria maxilar, son ramas pterigoideas.10 
Figura No. 10 Vista lateral y posterior de los músculos de la masticación 
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5.2.3. ETIOLOGÍA DE LAS ASIMETRÍAS MANDIBULARES  
 
La forma y posición de los maxilares esta predeterminada genéticamente, pero se 
pueden ver alteradas también por factores externos que pueden inferir en la 
configuración de asimetrías. 
En la actualidad no se puede aseverar que las asimetrías mandibulares poseen 
una sola teoría para definir su etiología ya que con los avances científicos se han 
podido clasificar las causas; y estas son multifactoriales.11  
 
5.2.3.1. Causas congénitas 
Las asimetrías mandibulares pueden ser características de síndromes 
craneofaciales como la microsomia hemifacial, el síndrome de Pierre Robin, 
Treacher Collins entre otros.3 Muchas de estas asimetrías producidas por 
alteraciones genéticas están relacionadas con anormalidades durante el desarrollo 
embriogénico temprano que afectan las vías de migración y la proliferación de las 
células de la cresta neural.12 Aunque las causas de esas anormalidades aún no 
están totalmente establecidas, se ha sugerido, a través de investigaciones, la 
influencia de mutaciones en los genes del receptor del factor de crecimiento 
fibroblástico (FGF-R), en el gen Sonic Hedgehog y en el segmento Homebox 
(Msx).  
Los defectos congénitos presentan a su vez una subclasificación que son las 
malformaciones, deformaciones y disrupciones; y su expresión depende en el 
momento que ocurra, ya que las malformaciones son originadas en la fase inicial 
de la embriogénesis; las deformaciones y disrupciones   son originadas en el 
periodo fetal específicamente.12  
 
 
5.2.3.2. Alteraciones del desarrollo 
Los defectos asociados al crecimiento y desarrollo son variados y están 
determinados principalmente por hiperactividad condilar la cual se caracteriza por  
el aumento de la celularidad en la superficie articular del cóndilo mandibular.13-14. 
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Esta ha sido relacionada con el efecto que generan factores de crecimiento 
encontrados mediante estudios de biología molecular , de los cuales los más 
observados han sido: Factor de crecimiento de la insulina (IGF), Factor de 
crecimiento de transformación (TGF), Factor de crecimiento fibroblástico (FGF),  
Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y péptidos de activación  
de tejido conectivo (CTAPs) que se cree que  promueven un aumento en la 
actividad celular de la cabeza condilar lo que determina una aumento de tamaño 
del cóndilo, rama y cuerpo mandibular que se expresa en diferentes sentidos ya  
sea vertical, horizontal o una combinación de ambas.15-16 
 
5.2.3.3. Causas ambientales 
Los defectos ambientales están mayormente asociados a trauma o infección en el 
periodo de crecimiento.11 Las fracturas condilares que se presentan por trauma 
directo o indirecto sobre la articulación temporomandibular se asocian a una 
disminución en el crecimiento mandibular por alteración en el centro de 
crecimiento secundario del cóndilo mandibular que se expresa en una asimetría 
mandibular.17  Así mismo estos traumas sobre la articulación temporomandibular 
pueden estar asociados como factor etiológico del desarrollo de anquilosis de la 
misma que también se traduce en asimetría mandibular.15  Algunas infecciones 
como la otitis media recurrente pueden también causar anquilosis.11 Otras 
causantes de las asimetrías son la presión intrauterina y las posiciones posturales 
de los niños recién nacidos, aunque sus efectos son generalmente transitorios.11 
 
5.2.3.4. Causas funcionales 
Los defectos funcionales están asociados con alteración oclusales que pueden 
producir cambios faciales por contactos dentales prematuros y 
pseudodesviaciones posicionales de la mandíbula que pueden llevar a la 
expresión de asimetría facial falsa. Estas causas funcionales están poco 
reportadas y sustentadas en la literatura.18 
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5.2.4. CLASIFICACIÓN DE LAS ASIMETRÍAS MANDIBULARES 
 
5.2.4.1. Hiperplasia condilar 
La hiperplasia condilar es una anomalía del desarrollo que compromete el tamaño 
y la forma de uno de los cóndilos mandibulares, en algunos casos la rama y 
cuerpo mandibular.19-3 Los cambios son progresivos y el algunos de los casos 
autolimitantes y se pueden presentar con desplazamiento de la línea media 
mandibular hacia el lado opuesto del afectado. Es  la anomalía postnatal más 
común de la articulación temporomandibular, es autolimitante y puede iniciarse 
antes de que se haya completado el crecimiento general.20  No tiene predilección 
por género  u origen racial, se presenta en edades entre 11 y 30 años con un 
promedio de edad de 20 años, y se reporta de igual ocurrencia en el lado derecho 
como el izquierdo3. 
Dos tipos de vectores básicos de crecimiento pueden ocurrir en la hiperplasia de 
cóndilo mandibular: el tipo I con un vector de crecimiento horizontal y el tipo II con 
vector de crecimiento vertical los cuales pueden estar combinados.13-21  Teniendo 
en cuenta lo anterior se pueden encontrar dos formas de presentación con 
características clínicas e imagenológicas  específicas que se describirán a 
continuación y una forma mixta que posee características de las dos 
presentaciones.  
 
5.2.4.1.1. Hiperplasia Hemimandibular (HHM) 
Es una elongación en tres dimensiones que afecta al cóndilo, cuello del cóndilo y 
rama mandibular en su porción ascendente y horizontal y que termina en la sínfisis 
del lado afectado. El predominio del crecimiento es en sentido vertical.13 
 
Características Clínicas  
 El paciente tiene un aspecto de rotación del rostro. 
 Apertura oral conservada de más de 40mm. 
 Puede presentarse mordida cruzada del lado contralateral.  
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 En casos severos donde el crecimiento es acelerado se presenta una 
franca mordida abierta del lado afectado. En los casos de crecimiento lento 
y crónico se puede evidenciar una compensación de la mordida abierta del 
lado afectado a expensas del canteamiento del maxilar superior ipsilateral 
con aumento a nivel vertical de los procesos dentoalveolares.22  
 Asociado principalmente a maloclusiones dentales Clase I y Clase III.23 
 Se observa un  descenso en sentido vertical del ángulo de la mandíbula y 
del borde inferior del cuerpo mandibular.  
 Asimetría labial por descenso de la comisura labial en el lado afectado.17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No 11  Fotografía frontal y submenton vertex de dos pacientes con 
Hiperplasia Hemimandibular. 
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Figura No. 12 Mordida abierta posterior producida en la HHM. 
 
Características imagenológicas de la HHM 
Las radiografías planas que se utilizan con frecuencia son la panorámica, cefálica 
lateral y posteroanterior. En estás se encuentran diferentes grados de 
agrandamiento de la cabeza y del cuello del cóndilo, crecimiento compensatorio 
del maxilar hacia abajo y sobreerupción de los dientes del arco superior 
ipsilateral.24 
En la radiografía panorámica:  
 Es posible realizar el análisis de Thilander para evaluar asimetrías por 
medio de la comparación del tamaño, altura y forma de los cóndilos del  
cuerpo y de la rama mandibular.25  
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 Aumento en la altura del cóndilo y la rama horizontal con aumento en la 
distancia entre la raíz dental y el canal mandibular.26 
 Los dientes del lado afectado permanecen en oclusión en un nivel menor al 
lado normal o en casos severos se puede evidenciar inoclusión del lado 
afectado.19  
 No desviación de línea media dental, que coincide con línea media dental 
superior.11  
 
Figura No. 13 Radiografía panorámica de un paciente con HHM. 
 
En la radiografía posteroanterior de cráneo: 
 Es posible realizar el análisis de los doctores Grummons y Kappeyne 
quienes en 1987 idearon  un estudio que se realiza sobre esta radiografía 
para evaluar asimetrías mediante  la evaluación de la morfología 
mandibular, comparación volumétrica, proporciones verticales y asimetrías 
maxilomandibulares.27  
 Se evidencia asimetría en tamaño mandibular por aumento notorio a nivel 
vertical de la rama ascendente y cuerpo mandibular del lado afectado.28 
 No desviación de línea media dental con respecto a línea media sagital.27 
 Ausencia de contacto o pobre contacto en dientes del lado afectado.29 
 Canteamiento del maxilar superior evidenciado por el descenso de los 
puntos J-J en el análisis de Grummons y Kappeyne.27-20 
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 Inclinación notoria del plano Ag-Ag por inclinación descendente hacia el 
lado afectado.27 
 Desplazamiento inferior de canal del nervio dentario inferior.11  
 
 
Figura No. 14 Radiografía posteroanterior de cráneo de paciente con HHM. 
 
En la radiografía de perfil o cefálica lateral observamos: 
 Diferencia en la posición de los rebordes basales mandibulares  con  doble 
imagen que diferencia el lado afectado del lado no afectado permitiendo 
evidenciar en la radiografía la afección por sobrecrecimiento vertical de la 
rama horizontal.11  
 Aumento en el tamaño del ángulo goniaco del lado afectado.  
 Elongación del cuello del cóndilo mandibular con superposición de 
imágenes.  
 Sobreerupción de dientes molares superiores con superposición de 
imágenes producidas por los dientes de la arcada del lado no afectado. 
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Figura No. 15 Radiografía cefálica lateral de un paciente con HHM. 
La tomografía computarizada (TC) en reconstrucción tridimensional - 3D 
proporciona la localización exacta de la deformidad (cóndilo, rama o cuerpo), lo 
que es impreciso de determinar con radiografías convencionales.30-31. En esta se 
aprecia un aumento en la dimensión vertical del tamaño de la rama afectada con 
evidencia de canteamiento del maxilar superior  que presenta una imagen clara de 
desviación facial hacia el lado afectado (cara rotada). Es la imagen que muestra 
con mayor exactitud la severidad de la asimetría mandibular aunque no da 
información acerca de la actividad de crecimiento condilar.22  
 
 
 
 
 
Figura No.16 TC con reconstrucción 
3D de un paciente con hiperplasia 
Hemimandibular 
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La gammagrafía ósea es un método eficiente en el análisis de la hiperplasia 
condilar  pues al usar un isótopo radioactivo (marcador: Tecnecio 99, vehículo 
bifosfonato) se puede determinar la actividad del cóndilo hiperplásico, la cual 
comparada con el cóndilo contralateral se divide subjetivamente en tres tipos: leve, 
moderada y severa.32  La relación entre actividad y captación del radionúclido es 
posible dado que éste se concentra en áreas de incremento de la actividad 
osteoblástica y de reabsorción, sin embargo también puede ser el resultado de 
infección, condiciones inflamatorias y procesos de cicatrización posteriores al 
trauma o en la presencia de lesiones neoplásicas donde hay marcada 
hiperactividad celular. Es un examen altamente sensible pobremente específico 
que sirve para determinar la hiperplasia condilar por comparación de captación,  
más no para determinar el tipo de presentación de la misma.33 
La SPECT por sus siglas en inglés que traduce (tomografía computarizada por 
emisión de fotón único) también puede ser utilizada para determinar la hiperplasia 
condilar, pues provee una evaluación precisa y cuantificable de la actividad 
relativa del cóndilo mandibular. Una captación mayor del 55% de Tecnecio 99, se 
considera como hiperplasia condilar activa, pero debe combinarse con una historia 
clínica apropiada y con evaluación radiográfica.26-11 
 
 
 
 
 
 
Figura No.17  Imagen de 
SPECT de ATM. 
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5.2.4.1.2. Elongación Hemimandibular (EH) 
La elongación hemimandibular se caracteriza por presentar un patrón de 
crecimiento vectorial de predominio horizontal. Se presenta con un alargamiento 
del cóndilo, cuello, rama y cuerpo mandibular con desviación del mentón hacia el 
lado contralateral o no afectado y el vector transverso desplaza el lado opuesto en 
sentido lateral. La rama mandibular de ambos lados se encuentra sobre el mismo 
nivel sin presentar cambios como los que se presentan en la HHM  
 
Según el Dr. Obwegeser se pueden presentar 3 tipos diferentes de elongación 
hemimandibular.3  
 
5.2.4.1.2.1. Elongación Hemimandibular de forma delgada 
Es un alargamiento  unilateral de la mandíbula que puede afectar claramente las 
tres partes de la misma: el cuello del cóndilo, la rama ascendente y la rama 
horizontal.  El aumento de la oblicuidad del ángulo es muy marcado y parece ser 
responsable del alargamiento de un lado. Es la presentación más frecuente y 
típica de la EH. La estructura trabecular del lado afectado no muestra ninguna 
irregularidad. El cóndilo es ocasionalmente aumentado de tamaño pero en menor 
grado y con menos deformación que en el caso de hiperplasia hemimandibular.34 
A su vez en las radiografías panorámicas se observa un  cuello del cóndilo 
claramente alargado y delgado. 
 
Características Clínicas: 
 Desviación del mentón hacia el lado no afectado. 
 Angulo goniaco aumentado de tamaño en el lado afectado.  
 Altura facial vertical bilateral es similar, no hay mayor diferencia con el lado 
afectado, solo se percibe por la mayor proyección del ángulo goniaco. 
 Mordida cruzada posterior contralateral.  
 Asimetría en la posición de las comisuras labiales. 
 Maloclusión dental clase III del lado afectado. 
 No se observa una clara progenie.  
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 Mesoversión de incisivos inferiores hacia el lado contralateral y  
vestibuloversión de incisivos superiores por compensación.  
 Inclinación del plano oclusal descendente hacia lado afectado.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 18 Oclusión típica de la Elongación hemimandibular 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 19 Foto frontal de un paciente con EH forma delgada 
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Características Imagenológicas: 
Radiografía panorámica: se evidencia un cuello de cóndilo alargado y delgado 
“estilizado”, un ángulo goniaco del lado afectado que puede ser más prominente y 
una desviación de la línea media dental inferior hacia el lado no afectado. El 
cuerpo mandibular será de mayor tamaño en el análisis de Thilander,  se observa 
inclinación del plano oclusal y del maxilar superior como respuesta adaptativa al 
sobrecrecimiento del cuello y cóndilo mandibular que alarga verticalmente la rama 
en menor proporción que la HHM y la basal mentoniana por lo general acompaña 
la desviación dental.13  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 20 Radiografía panorámica de paciente con EH delgada. 
 
Radiografía posteroanterior de cráneo: En esta imagen se observa un aumento de 
la altura del cuello del cóndilo afectado con leve incremento de altura vertical del 
cuerpo mandibular. Se observara la línea media dental inferior desviada hacia lado 
afectado con desviación acompañada del mentón. Al análisis de Grummons y 
Kappeyne se puede evidenciar una deviación de la línea media dental inferior con 
respecto a la línea media sagital, un plano Ag-Ag que puede estar inclinado y una 
pobre o leve insinuación de inclinación del plano J-J.27 
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Figura No. 21 Radiografía Posteroanterior de cráneo de un paciente con EH 
de forma delgada.  
 
 
Figura No. 22 Reconstrucción 3D de TC de paciente con HE forma delgada.  
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La tomografía computarizada en 3D proporciona la información de la elongación 
exacta del cuello y cabeza condilar afectados, así mismo permite la valoración 
minuciosa de la desviación mentoniana y dental. Al igual que en las imágenes 
planas en esta se observa el alargamiento del cuello condilar y la elongación del 
cuerpo mandibular hacia el lado no afectado.24  
 
5.2.4.1.2.2. Elongación Hemimandibular de forma no delgada 
Se evidencia un cuello de cóndilo no alargado en la evaluación radiográfica 
aunque en la clínica sea compatible con las características propias de la EH de 
forma delgada13.  
La forma y el tamaño del cóndilo es casi normal y el aplanamiento del ángulo no 
es tan pronunciado. Así mismo, no se encuentra una clara reducción en la altura 
de la rama horizontal. Se evidencia desplazamiento de la línea media del mentón y 
del arco dental hacia el lado no afectado,  mordida cruzada en el lado no afectado 
y la elongación de la rama horizontal.3 Como se describe las características 
clínicas son similares pero cambiara la imagen radiográfica evidenciada. Esto 
influirá en la planeación quirúrgica.35 
 
Características imagenológicas 
En la radiografía panorámica se observa igual tamaño de cuello y cabeza condilar 
con diferencias mínimas o casi imperceptibles,  pero sigue evidenciándose 
desviación de la línea media dental inferior hacia el lado no afectado con 
angulación dental asociada, desviación del mentón y no se aprecia inclinación del 
maxilar superior.25  
En la radiografía posteroanterior de cráneo se observa simetría o asimetría leve en 
rama y cuerpos mandibulares, desviación de línea media dental inferior y basal 
inferior del mentón hacia el lado no afectado. En esta presentación clínica los 
planos Ag-Ag se observar más simétricos y a nivel mandibular hay menos 
inclinaciones lineares.27  
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Figura No. 23 Radiografía Panorámica de un paciente con EH de forma no 
delgada. 
 
5.2.4.1.2.3. Elongación Hemimandibular bilateral 
Tanto las formas delgadas y no delgadas pueden  estar presente de manera 
unilateral o bilateral y no es una entidad tan rara,  existen numerosos reportes de 
ocurrencia a diferencia de la HHM bilateral que no es tan común.13 La afección 
puede darse en grados diferentes en cada cóndilo por lo que las características 
clínicas clínicas pueden variar dependiendo de esta severidad de afección.3 
 
Características clínicas:  
 Menor proporción de mordidas cruzadas posteriores dada la compensación 
de crecimiento en ambos lados, así mismo si un lado es más afectado que 
el otro se presentará la mordida cruzada en menor severidad que en los 
casos unilaterales.13  
 Mordida cruzada anterior y ángulos mandibulares muy oblicuos. 
 Progenie. Puede ser asimétrica o simétrica.13  
 Apariencia de retrognatismo maxilar.  
 Linguoversión de incisivos inferiores por compensación. 
 Puede existir vestibuloversión de incisivos superiores.  
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Figura No. 24 Fotografía frontal y perfil izquierdo de un paciente con EH 
bilateral. 
 
 
Figura No. 25 Oclusión característica en los casos de EH bilaterales. Mordida 
cruzada anterior.  
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Figura No. 26 Radiografía panorámica de un paciente con Elongación 
hemimandibular bilateral. 
 
Características imagenológicas 
Radiografía panorámica: aumento en la altura del cuello condilar y cabeza condilar 
bilateral con adelgazamiento del cuerpo mandibular bilateral.29 Puede observarse 
o no desviación de línea media dental inferior, pero la basal del mentón se observa 
más centrada con respecto a las formas de presentación unilateral. No se observa 
un canteamiento del plano oclusal o inclinación maxilar.36  
En la radiografía posteroanterior de cráneo se observa alargamiento de cuello 
condilar bilateral y cuerpos mandibulares delgados. Al análisis de asimetrías de 
planos lineares menos inclinación de los mismos.27 
 
5.2.4.1.3. Formas híbridas – combinación de HHM y EH 
Puede existir una forma híbrida unilateral donde se presenta en un lado de la 
mandíbula la elongación e hiperplasia mandíbular combinadas y el lado 
contralateral no está afectado dado apariencia a la hemimandíbula sana de estar 
con poco desarrollo o hipoplásica.13  También  puede existir un tipo de forma 
híbrida bilateral donde se presenta elongación de un lado e hiperplasia de otro y 
otras formas combinadas de afecciones bilaterales como: HE-HHM de ambos 
lados, HE-HHM a un lado con EH a otro lado y otras combinaciones que pueden 
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resultar de difícil diagnóstico.3 Lo importante es conocer  las características 
individuales de cada patología para saber identificarlas en las formas hibridas para 
poder dar un diagnóstico acertado. 
 
5.2.4.1.3.1. Forma híbrida bilateral 
Se presenta elongación de un lado e hiperplasia del otro lado. Se combinarán 
entonces las características clínicas de ambas asimetrías y se agravará el cuadro. 
 
Características clínicas:  
 Alargamiento más marcado de la cara a nivel del cuerpo mandibular en el 
lado afectado por la hiperplasia hemimandibular.3 
 Se observa una hemicara más estrecha y estilizada – la que está afectada 
por la elongación hemimandibular. En el sitio de la EH puede no presentar 
mordida abierta posterior y la desviación de la línea media dental inferior 
será hacia el lado de la HHM. La mordida abierta posterior se concentrará 
en el lado donde se presenta la HHM y puede haber canteamiento del plano 
oclusal y el maxilar superior descendiente hacia el lado de la EH.3-13-37 
 
 
Figura No. 27 Fotografía frontal y submenton vertex de paciente con 
forma hibrida bilateral: EH – HHM. 
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Figura No. 28 Oclusión de paciente con forma híbrida bilateral 
 
Características imagenológicas:  
En la radiografía panorámica se encontrarán las típicas características individuales 
de cada patología combinadas según en lado de presentación. En el lado de la 
HHM veremos un aumento en la altura del cóndilo y la rama horizontal y cuerpo 
mandibular con aumento en la distancia entre la raíz dental y el canal mandibular. 
Se puede notar mordida abierta posterior, en la lado de afección de la elongación 
hemimandibular veremos el cuello del cóndilo y la cabeza condilar elongadas, 
rama mandibular más delgada, desviación de línea media hacia el lado de la 
hiperplasia hemimandibular, mentón desviado hacia el mismo lado y un leve 
canteamiento de maxilar superior.13  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 29 Radiografía Panorámica forma híbrida bilateral. 
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5.2.4.1.3.2. Forma híbrida unilateral 
Esta forma híbrida muestra los rasgos más fuertes expresados por una hiperplasia 
condilar pues se combinan las características de la hiperplasia hemimandibular y 
la elongación hemimandibular de un mismo lado de la cara haciendo más agresiva 
la patología y más notoria la asimetría.  
 
Características clínicas  
 El lado afectado de la cara tiene un aumento vertical de la rama y cuerpo 
mandibular así como una elongación de la misma con desplazamiento del 
mentón y línea media dental inferior hacia el lado no afectado. 
 Se evidencia desviación en la apertura oral y un plano oclusal canteado que 
acompaña descendiente hacia el lado afectado.  
 Mordida abierta posterior del lado afectado con mordida cruzada contralateral. 
 Se hace más evidente una mordida abierta anterior que acompaña la 
desviación dental hacia el lado no afectado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 30 Fotografía frontal y submenton vertex de un paciente con 
forma híbrida unilateral. 
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Figura No. 31 Foto cefalocaudal y frontal con inclinación del plano oclusal en 
una paciente con forma híbrida unilateral.  
 
Características imagenológicas 
La radiografía panorámica muestra claramente las características esqueléticas de 
ambas malformaciones que se han descrito anteriormente.13 El lado afectado está 
caudalmente convexo y se elonga hacia el lado no afectado lo que produce una 
marcada desviación de la basal del mentón y la línea media dental inferior hacia el 
lado no afectado. Este aumento de la altura y la forma convexa de la rama 
mandibular está determinada por la expresión de la hiperplasia hemimandibular en 
el cuadro híbrido, a su vez el incremento de la altura del cuello del cóndilo y la 
rama ascendente y la elongación horizontal de la rama con el desplazamiento de 
la línea medía dental son los determinantes de la expresión de la elongación 
hemimandibular. En la zona del ángulo mandibular esta forma híbrida presenta 
una característica peculiar, se presenta un ángulo muy redondeado y abierto. 
En la radiografía posteroanterior de cráneo  se observan las mismas 
características de la elongación e hiperplasia combinadas en un solo lado, cabe 
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notar que en esta imagen es más factible evidenciar el denso trabeculado óseo 
hacia el lado afectado, así mismo la asimetría es más fácil identificable por su 
agresividad de afección conjunta.3-13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 32 Radiografía posteroanterior de cráneo de un paciente con 
forma híbrida derecha. 
 
 
Figura No. 33 Imagen de la oclusión de un paciente con forma híbrida 
unilateral izquierda.  
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Figura No. 34 Radiografía Panorámica de un paciente con forma hibrida 
unilateral izquierda.   
 
 
Figura No. 35 Radiografía posteroanterior de cráneo de un paciente con 
forma hibrida uniltateral.   
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5.2.4.2. Asimetría mandibular asociada a tumores condilares: 
osteocondroma, osteoma, osteoblastoma, condroma. 
Los tumores son patologías benignas o malignas que pueden afectar el hueso y 
los tejidos blandos. Los tumores por lo general tienen un crecimiento lento, una 
extensión definida y no producen dolor asociado sino hasta estados avanzados.38 
Estos tumores benignos pueden ocurrir en el cóndilo mandibular en cualquier 
etapa de la vida causando alargamiento y deformidad del cóndilo y la mandíbula 
con la subsecuente aparición de asimetría facial del tercio inferior, las 
características clínicas suelen ser parecidas a las observadas en la hiperplasia 
condilar pero estas dependen directamente del tamaño y evolución del tumor.3 
Los osteocondromas son proliferaciones de islas de cartílago y hueso dentro de la 
cabeza condilar.39 Los osteomas son una sobreproliferación ósea dentro del 
cóndilo causando elongación condilar pero histológicamente puede parecer hueso 
sin alteraciones,  el osteoblastoma es un tumor de mayor tamaño, por lo general 
de más de 2mm que se caracteriza por aumento de tamaño condilar consecuencia 
de aumento de osteoblastos y osteoclastos en el cóndilo mandibular. Estas 
lesiones intraóseas con similares características clínicas y radiológicas 
corresponden a tumores benignos de similar crecimiento que causan asimetría 
facial.40 La rama y el cuerpo mandibular del lado donde se encuentra el tumor 
aumentan de tamaño en el vector vertical como consecuencia del aumento a nivel 
de la cabeza y cuello condilar, así mismo los procesos alveolares ipsilaterales 
pueden presentar un crecimiento segmentario tratando de compensar la mordida 
abierta que se va creando con el sobrecrecimiento.41-3 
Características Clínicas 
 Se puede observar un incremento en la asimetría transversal y vertical del 
mentón.42 
 Mordida abierta ipsilateral.  
 Canteamiento de maxilar superior como respuesta adaptativa a la mordida 
abierta creada por el sobrecrecimiento. 
 Cefalea asociada y sintomatología de dolor miofascial. 
53 
 
 Puede existir desarreglos internos como desplazamiento anterior del disco 
con su sintomatología asociada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 36 Fotografía frontal de un paciente con asimetría mandibular 
derecha por osteocondroma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 37 Oclusión de un paciente con asimetría mandibular derecha por 
osteocondroma. 
54 
 
Características imagenológicas 
Estas características son las que proveen la principal herramienta para realizar un 
diagnóstico diferencial con las asimetrías producidas por hiperplasias condilares 
pues las variantes imagenológicas en la cabeza y cuello condilar indican la 
presencia de un tumor benigno óseo.24-43  
 En las proyecciones de radiografía panorámica y posteroanterior de cráneo 
se observa un aumento marcado en el tamaño de la cabeza condilar con 
una rama y cuerpo mandibular igualmente aumentados principalmente a 
nivel vertical. El tamaño del cóndilo dependerá de la agresividad y tiempo 
de evolución del tumor.44 
 Se puede apreciar canteamiento del maxilar superior con inclinación del 
plano oclusal hacia el lado del tumor como compensación del 
sobrecrecimiento vertical de la rama mandibular.  
 Deformidad en el contorno de la basal mandibular con aumento en sentido 
vertical. 
 
 
Figura No. 38 Radiografía posteroanterior y corte coronal de TC de un 
paciente con osteocondroma.  
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Figura No. 39 Corte coronal de un TC de paciente con condroma derecho.  
 
 
 
Figura No. 40 Reconstrucción panorámica del TC de un paciente con 
osteocondroma izquierdo.  
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5.2.4.3.  Asimetría mandibular asociada a Hipoplasia/Aplasia condilar 
La aplasia condilar es una condición rara donde hay una ausencia y/o pobre 
desarrollo del cóndilo afectado por varias causas que pueden ser congénitas o 
adquiridas.45-47 Cuando es por causas congénitas está asociado principalmente a 
la microsomía hemifacial pero va de la mano con defectos en la rama mandibular y 
en los tejidos blandos que se desarrollan a partir del primer y segundo arco 
branquial como los músculos de la masticación y el pabellón auricular. 
 
La presentación aislada de la aplasia/hipoplasia condilar no muestra alteraciones a 
nivel del pabellón auricular y/o rama mandibular características de la microsomía, 
pero si se aprecia asimetría mandibular por la ausencia de proceso condilar.46 
 
Características Clínicas:  
 Apertura Oral conservada. 
 Desviación de línea media dental inferior hacia el lado afectado. 
 Puede existir sintomatología dolorosa articular en articulación 
temporomandibular no afectada por sobrecarga oclusal. 
 Movimientos excéntricos mandibulares conservados. 
 Puede existir mayor proyección del ángulo goniaco del lado no afectado, 
pero así mismo existe una mayor proyección de la escotadura antegonial.47   
 Asimetría mandibular por disminución de la altura vertical posterior del lado 
afectado.  
 Puede existir una marcada proyección de la escotadura antegonial del lado 
afectado.  
 Puede existir canteamiento del maxilar superior compensatorio.  
 
Características Imagenológicas 
 No hay continuidad en la cortical mandibular por ausencia de cuello y 
cabeza condilar del lado afectado. 
 Mayor proyección de la escotadura antegonial del lado afectado. 
 Desviación de la línea media dental hacia el lado afectado. 
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 En la proyección anteroposterior de cráneo: se observa una desviación de 
la línea media del mentón hacia el lado afectado. 
 El cóndilo del lado no afectado se observa en normalidad en tamaño y 
posición.  
 Disminución en tamaño y  altura de la rama y cuerpo mandibular del lado 
afectado, principalmente a nivel condilar.47  
 La posición del canal mandibular del lado afectado no presenta 
alteraciones.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 41 Fotografía frontal de una paciente con aplasia condilar 
izquierda. 
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Figura No. 42  Radiografía panorámica de una paciente con aplasia Condilar. 
 
 
Figura No. 43  Radiografía posteroanterior de cráneo de una paciente con 
aplasia condilar izquierda. 
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5.2.4.4.  Asimetría mandibular como consecuencia de Fractura condilar 
 
Las fracturas del cóndilo o subcondilares mandibulares  durante la infancia pueden 
conducir a una desviación lateral de la  mandíbula secundaria a una anomalía del 
crecimiento del cóndilo afectado. Después de las fracturas nasales,  estas son  las 
fracturas del macizo facial más comunes en la población pediátrica.52  
Las fracturas condilares en niños por lo general se tratan de manera conservadora 
(manejo cerrado) y en la mayoría de los casos el paciente cicatriza sin mayores 
complicaciones48. Sin embargo muchas fracturas del cóndilo en los niños 
permanecen sin diagnóstico y sin tratamiento por lo que pueden  presentar 
secuelas a largo plazo, tales como la asimetría mandibular causada por hipoplasia 
condilar ipsilateral por daños en el centro de crecimiento secundario o una 
hiperplasia condilar por aumento del crecimiento condilar dada por el estímulo 
externo (trauma).52 
Proffit y colaboradores  encontraron que la  asimetría mandibular debido a 
fracturas condilares en la niñez se presentó en el 10% de los casos en un estudio 
de 121 pacientes.17 Estas asimetrías  se debieron a fracturas del cóndilo.  
El diagnóstico de un antecedente de trauma facial con fractura de cóndilo puede 
extraerse en el interrogatorio con una historia de trauma infantil y la presencia de 
una hipoplasia mandibular de un lado (el afectado).49 La asimetría y desviación 
mandibular junto con la maloclusión pueden desarrollarse lentamente durante el 
crecimiento y no ser evidente sino hasta la adolescencia. 52  
 
Características clínicas: 
 Asimetría mandibular causada por disminución en tamaño mandibular del 
lado afectado o por aumento del mismo. 
 Cicatriz en región mentoniana o submentoniana puede estar asociada.52 
 Canteamiento del plano oclusal.  
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Características imagenológicas  
 Para el diagnóstico de esta clase de asimetría mandibular es útil una 
tomografía computarizada con reconstrucción tridimensional donde se 
puede evidenciar  la delineación del cóndilo mandibular afectado con 
respecto al no afectado.11-50-52 
 El cóndilo que tiene antecedente de trauma presenta alteración en su 
cortical con la presencia de irregularidades, aplanamiento de la fosa 
glenoidea y asimetría en los ángulos condilares por una angulación de la 
cabeza condilar como secuela de trauma sufrido previamente.11-51 
 
 
 
 
Figura No. 44 Fotografía frontal y submenton vertex de una paciente 
femenina con asimetría mandibular como consecuencia de fractura condilar 
izquierda. 
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Figura No. 45 TC con reconstrucción 3D de mandíbula de paciente con 
fractura antigua de cóndilo mandibular izquierdo.  
 
5.2.4.5. Asimetría mandibular como consecuencia de anquilosis de ATM  
La anquilosis temporomandibular generalmente se desarrolla como resultado de 
un trauma, inflamación,  sepsis, o enfermedades sistémicas en la niñez y generan 
una cicatrización aberrante del proceso inflamatorio en la ATM lo que culmina en 
la fusión de la cabeza condilar con la fosa glenoidea. Puede tratarse de una 
anquilosis fibrosa, fibro-ósea u ósea.11-52-53. 
La anquilosis fibrosa suele permitir cierta  apertura oral con rotación del cóndilo 
mandibular pero con restricción a la traslación. 
La anquilosis ósea limita por completo los movimientos de rotación y traslación del 
cóndilo afectado. Cuando esta condición se presenta durante los años de 
crecimiento, puede afectar gravemente el crecimiento y desarrollo  mandibular con 
la subsecuente aparición de asimetría mandibular.54  
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Características clínicas 
 Apertura oral nula o con limitación excesiva. 
 Movilidad  y  función disminuida de la mandíbula.  
 Disminución del crecimiento en el lado afectado, con disminución marcada de 
altura vertical mandibular y maxilar.  
 Asimetría facial con la mandíbula desplazada hacia el lado ipsilateral. 
 Retrognatismo mandibular. 
 Mal oclusión dental clase II y tendencia a mordida cruzada en el lado 
ipsilateral.55 
 Hipotonía muscular asociada por la falta de función masticatoria.11  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 46 Fotografía de apertura oral de una paciente con anquilosis de 
ATM. 
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Características imagenológicas  
 La imagen de elección para el diagnóstico de la anquilosis de ATM es la 
tomografía axial computarizada que permite evidencia integralmente la 
tridimensionalidad de la masa de tejido amorfo que une la cabeza condilar 
con la cavidad glenoidea.56 
 Se evidencia una deformación en la cabeza condilar que se une a la 
cavidad glenoidea estrechando la luz de los espacios articulares o 
anulándolos. El tejido óseo es de mayor tamaño que la cabeza condilar y se 
puede extender lateralmente sobrepasando los límites de la cabeza y cuello 
condilar.11  
 Se puede observar disminución en la altura vertical de la rama mandibular 
del lado afectado.  
 
 
Figura No. 47 Radiografía PA y corte coronal de TC de cara de un paciente 
con anquilosis de ATM izquierda. 
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5.2.4.6. Síndromes Craneofaciales 
 
5.2.4.6.1. Microsomía Hemifacial  
La microsomía hemifacial es la  malformación congénita más común en la región 
de la cabeza y el cuello sólo superada por el labio y el paladar hendido.11  
La microsomía hemifacial implica una alteración en las estructuras desarrolladas a 
partir del primer y segundo arco faringe  Por lo tanto, puede afectar al maxilar, 
mandíbula,  el oído externo y medio, los nervios facial y trigémino, los músculos de 
la masticación y los tejidos blandos involucrados en la zona. La afección se 
presenta en diferentes grados.57  
Se presenta en su mayoría de manera unilateral,  aunque puede ser bilateral en 
aproximadamente el 20% de los casos.58 A pesar de esto, siempre se presenta 
una asimetría mandibular asociada que puede no ser evidente entre los lactantes 
debido a la  prominencia de las almohadillas de grasa bucal, pero se convierte 
más tarde evidente en el medio de la primera década durante  la fase de 
crecimiento mandibular activo o  durante la pubertad. 
 
Características Clínicas con respecto a la asimetría mandibular asociada al 
síndrome: 
 Variación desde una pequeña asimetría facial a severo subdesarrollo de la 
mitad de la cara. 
 Línea media facial y mentón desviados del lado afectado. 
 Elevación unilateral de una comisura bucal hacia el lado afectado. 
 Desviación de la línea media dental inferior hacia el lado afectado.  
 Músculos pterigoideo, temporal y masetero y músculos de la expresión 
facial hipoplásicos del lado afectado. 
 Subdesarrollo del cóndilo, aplasia de la rama mandibular y/o ausencia de la 
fosa glenoidea.57 
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Figura No. 48 Fotografía frontal y submenton vertex de una paciente con 
Microsomía Hemifacial izquierda. 
 
Características imagenológicas 
Las características imagenológicas de la microsomía hemifacial dependerán del 
tipo de microsomía que tenga el paciente pueden  ir desde alteraciones pequeñas 
de la rama y el cóndilo hasta ausencia de estos componentes.57  
Pruzansky dividió el componente mandibular de la microsomía hemifacial en tres 
tipos basados en la anatomía de la mandíbula y de la articulación 
temporomandibular. En el tipo I, la ATM y la rama tiene una arquitectura normal 
pero son anatómicamente pequeños. El tipo II presenta deformidades esqueléticas 
presentes con hipoplasias de la ATM, rama y fosa glenoidea del lado afectado. El 
tipo III es la forma más severa de microsomia hemifacial donde el complejo de la 
ATM puede estar totalmente ausente; y en algunas instancias la rama entera e 
incluso el cuerpo mandibular pueden estar ausentes.58 Teniendo en cuenta la 
clasificación clásica de Pruzansky, así serán los hallazgos imagenológicos en 
cuanto a la anatomía mandibular en los pacientes con microsomía hemifacial. 
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Figura No. 49 Esquema de la clasificación de la Microsomía Hemifacial según 
Pruzansky. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 50 Radiografía posteroanterior de cráneo de un paciente con 
microsomía hemifacial derecha. 
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Figura No. 51 Radiografía panorámica de un paciente con microsomía 
hemifacial derecha. 
 
5.2.4.6.2.  Síndrome de Treacher Collins 
 
El síndrome de Treacher Collins es una enfermedad causada por la  mutación de 
un gen del cromosoma 5 y puede ser de forma espontánea o por la transmisión 
hereditaria del gen defectuoso, que impide la correcta formación de los huesos del 
cráneo y la cara; principalmente afecta la mandíbula y el hueso malar. No tiene 
preferencia por sexo.59 
 
Características Clínicas 
 
 Hipoplasia mandibular, condilar y de arcos cigomáticos. 
 Hipoplasia del tercio medio facial de forma bilateral simétrica y convexa, 
nariz prominente y característica de inclinación hacia abajo de los ojos 
secundaria a hipoplasia de las caras laterales de las órbitas.60 
 Micrognatismo y retrognatismo mandibular con efectos variables en las 
articulaciones temporomandibulares y los músculos mandibulares.61 
 Predominancia de maloclusión dental clase II con mordida abierta anterior. 
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Figura No. 52 Fotografía frontal de una paciente con Síndrome de Treacher 
Collins. 
 
Características imagenológicas 
 
En la radiografía panorámica: 
Alteración de la anatomía mandibular normal por presentar una marcada 
escotadura antegonial bilateral en el ángulo mandibular y ramas mandibulares  
cortas con disminución en su dimensión vertical.62 
Se puede observar apófisis coronoides subdesarrollada y aplanada. 
Apiñamiento dental inferior severo asociado a deficiencia en desarrollo óseo 
mandibular con mesoangulación marcada en forma de invaginación hacia la línea 
media.  
 
En la Tomografía Axial Computarizada  
 Deformidad maxilofacial con marcada hipoplasia mandibular.  
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 Hipoplasia bilateral de pabellones auriculares externos. 
 Hipoplasia / aplasia de conductos auditivos externos.  
 Hipoplasia de la cavidad del oído medio a cada lado, con ausencia de 
huesecillos del oído. 
 Se detalla más precisamente la marcada escotadura antegonial.  
 
 
 
Figura No. 53 Radiografía panorámica de un paciente con Síndrome de 
Treacher Collins. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura No. 54 TC con 
reconstrucción 3D de un 
paciente con Síndrome 
de   Treacher Collins. 
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En la radiografía Posteroanterior de cráneo: 
 Procesos condilares y corónides subdesarrollados así como marcada 
angulación de la escotadura antegonial con aumento vertical de la rama 
mandibular a nivel parasinfisiario.  
 Hipoplasia de arcos cigomáticos. 
 Plano Ag-Ag marcado sin inclinación.27  
 
 
5.2.4.7. Asimetría mandibular  por reabsorción condilar interna  
 
AICR (por sus siglas en inglés, Adolescent Internal Condylar Resorption), 
anteriormente denominado reabsorción condilar idiopática es una de las 
condiciones más comunes que afectan a la ATM  de mujeres adolescentes.  Esta 
patología de la ATM se produce en una relación de 9 mujeres por 1 hombre, no 
tiene etiología genética aparente, y rara vez se desarrolla después de los 16 años 
de edad.11-63 
Las características clínicas específicas de la reabsorción condilar interna  incluyen 
 Principalmente en mujeres adolescentes, con un promedio de edad entre 
los 11 y los 15 años.  
 Predominante en paciente con anomalía dentofacial clase II con o sin 
mordida abierta anterior asociada.  
 Asociación alta con pacientes dolicocéfalos. 
 Angulo mandibular abierto y plano oclusal hiperdivergente. 
 Los síntomas en la región de la ATM pueden incluir: clicking, dolor articular. 
y muscular, cefalea asociada, tinitus y vértigo.  
 Rara vez se presenta en pacientes braquiocefálicos e hipodivergentes que 
tienen plano mandibular plano y relación esqueléticas de Clase III. 
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Figura No. 55 Fotografía frontal y perfil  derecho de una paciente con 
reabsorción condilar interna. 
 
En la presentación clínica unilateral las características clínicas adicionales son: 
 Desviación mandibular hacia el lado afectado.  
 Empeoramiento progresivo de la notoria asimetría facial.  
 Tasa de reabsorción condilar: se cree que es de 1.5mm por año.  
 Contactos oclusales prematuros del lado ipsilateral lo que puede producir 
deslizamientos mandibulares.  
 Mordida abierta anterior e ipsilateral. 
La fuerte predilección de la reabsorción condilar interna para las mujeres 
adolescentes en su fase de crecimiento puberal es compatible con una teoría de la 
mediación hormonal.  
La hipótesis para la progresión de esta enfermedad es que las mujeres median 
cambios bioquímicos hormonales  dentro de la ATM, causando  hiperplasia de los 
tejidos sinoviales que estimulan la producción de  sustratos destructivos que 
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inician ruptura de los ligamentos que  normalmente estabilizan el disco articular al 
cóndilo.11 El disco se desplaza anteriormente. El tejido sinovial hiperplásico rodea 
la cabeza del cóndilo. Los sustratos penetran a través del exterior a la superficie 
del cóndilo y  causa adelgazamiento del hueso cortical y reabsorción del hueso 
subcortical, haciendo que el cóndilo lentamente  se reabsorba en los tres planos 
del espacio sin aparente destrucción del fibrocartílago en la cabeza condilar y el 
techo de la  fosa.11 
La reabsorción condilar interna puede progresar por un tiempo y luego  puede 
entrar en inactividad o proceder hasta que la totalidad de la cabeza del cóndilo  se 
halla reabsorbido. En los casos en que entra en remisión, el exceso de carga a la 
articulación (por ejemplo, hábitos parafuncionales, trauma, ortodoncia, cirugía 
ortognática, etc.) puede reiniciar el proceso de resorción en otra etapa de la vida.11 
 
Características Imagenológicas  
En la radiografía panorámica se puede apreciar una reabsorción completa o 
parcial de la cabeza y cuello condilar afectado con una cortical discontinua así 
como dismorfica.11-29-36 Puede estar asociado a canteamiento del maxilar superior 
si la forma de presentación es unilateral. 
La radiografía cefálica lateral muestra la clase II esquelética  clásica, una  relación 
oclusal de clase II, mordida abierta anterior e inclinación del plano oclusal. 
Las características de la resonancia nuclear magnética  incluyen un pequeño 
cóndilo en el lado afectado en comparación  a un cóndilo normal; disminución de 
la altura vertical de la rama  y el cóndilo del lado afectado; y  desplazamiento 
anterior del disco articular con un tejido  amorfo que rodea el cóndilo 
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Figura No. 56 Radiografía panorámica de una paciente con reabsorción 
condilar interna bilateral. 
 
 
Figura No. 57  Radiografía cefálica lateral de una paciente con reabsorción 
condilar interna.   
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5.2.4.8. Asimetría mandibular asociada como consecuencia de  artritis 
reumatoide 
 
La artritis reumatoide juvenil se caracteriza por la artritis que persiste por más de 
seis semanas, y se diagnostica antes de los 16 años de edad. La articulación 
temporomandibular con frecuencia se involucra en este proceso patológico. 
La artritis reumatoide juvenil provoca inflamación  de la membrana sinovial lo que 
conlleva a la erosión y  el eventual aplanamiento del cóndilo. Por lo tanto se 
produce un daño en la ATM y alteración en los centros de crecimiento; como 
consecuencia de esto  se genera una  mandíbula más pequeña en el lado 
afectado, retrognatismo,  y un plano mandibular más pronunciado. El mentón se 
desvía hacia el lado afectado en los casos de artritis unilaterales, o hacia el lado 
más afectado en los casos bilaterales. Muchos de estos pacientes son 
asintomáticos y no presentan  dolor, pero pueden tener la participación de la ATM 
en el proceso inflamatorio  y sufrir secuelas por el proceso, por lo tanto el 
diagnóstico de la asimetría como consecuencia de artritis  se realiza 
principalmente sobre la base de la historia y los antecedentes  del paciente.11  
El 50% de paciente con artritis experimentan resolución completa de los síntomas 
de la  enfermedad después de 5 a 10 semanas por lo que muchas veces 
correlacionar la enfermedad con la tardía aparición de la asimetría no es fácil.  
 
Características clínicas:  
 Maloclusión dental Clase II en la mayoría de los casos. 
 Altura facial anterior aumentada con plano mandibular aumentado.  
 Micrognatismo mandibular. 
 Dolor articular asociado.   
 Rotación posterior mandibular.  
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Figura No.58 Fotografía frontal y submenton vertex de una paciente con 
asimetría mandibular por artritis reumatoide. 
 
 
 
Características Imagenológicas 
 
 Puede existir destrucción condilar parcial o total asociada a casos 
asintomáticos.  
 Estrechamiento del espacio articular.  
 En radiografías convencionales por lo general no se observan los primeros 
procesos inflamatorios del cóndilo mandibular.  
 Desplazamiento anterior del cóndilo dentro de la fosa glenoidea 
evidenciado en la resonancia nuclear magnética de ATM. 
 Pueden haber formación de quistes subcondrales y osteofítos.  
 Puede presentarse volumen condilar disminuido. 
 Esclerosis de la fosa glenoidea. 
 Erosión del cartílago articular evidenciado en la Resonancia nuclear 
magnética de ATM. 
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 5.2.4.9. Hiperplasia de la cavidad glenoidea  
 
La mayoría de las asimetrías mandibulares se da por sobrecrecimiento o 
anormalidad a nivel mandibular como se ha descrito anteriormente;  ya sea en el 
cuerpo, rama o cóndilo mandibular, pero  rara vez se presentan asimetrías como 
consecuencia de sobrecrecimiento en la fosa glenoidea, aunque en la literatura se 
encuentra un reporte de esta patología.  La hiperplasia de la cavidad glenoidea 
puede mostrar un posicionamiento más inferior, lateral o medial del cóndilo que se 
reflejara en una asimetría mandibular.64 Esta presentación clínica de asimetría 
mandibular se produce por un sobrecrecimiento hiperplásico del hueso temporal a 
nivel de la fosa glenoidea que posiciona inferiormente el cóndilo y la mandíbula.65   
 
Características Clínicas: 
Las características pueden depender del tamaño de la hiperplasia de la fosa 
glenoidea, además los reportes de esta entidad encontrados en esta revisión fue 
de un solo caso por lo que no es posible generalizar los hallazgos encontrados en 
un paciente aislado. Las características clínicas encontradas en el paciente fueron: 
 Asimetría mandibular por aumento vertical posterior en zona de cavidad 
glenoidea afectada. 
 Dolor articular en ATM relacionada con hiperplasia de la cavidad glenoidea.  
 No limitación a la apertura oral. 
 Movimientos excéntricos mandibulares conservados.  
 Historia de subluxaciones mandibulares.  
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Figura No 59  Fotografía frontal de apertura oral de una paciente con 
hiperplasia de la cavidad glenoidea derecha. 
 
 
Características Imagenológicas 
Las características imagenológicas de la hiperplasia de la cavidad glenoidea son 
muy particulares en cuanto a que no presenta los típicos hallazgos encontrados en 
las alteraciones del cóndilo, por lo cual se hace fácilmente identificable la 
alteración ósea. 
En la radiografía panorámica se observa una asimetría en la posición condilar 
dada por el cóndilo afectado que se aprecia más inferior que el cóndilo 
contralateral, puede encontrarse mordida abierta ipsilatera al lado afectado y las 
líneas medias dentales coinciden. 
En la Tomografía Computarizada (TC) de cara con reconstrucción tridimensaional-
3D se observa aumento de la densidad ósea en la cavidad glenoidea, un hueso 
temporal con deformidad de contorno dada por el sobrecrecimiento y aumento en 
altura y espesor del espacio de la cavidad. La cabeza y cuello condilar se observa 
sin alteraciones pero la posición del cóndilo y rama es más inferior y asimétrica 
con respecto al contralateral dada por este aumento de crecimiento en la fosa.  
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En los cortes axiales de la tomografía de cara se observa una condensación ósea 
en el hueso temporal que sobrepasa los límites de la cavidad glenoidea. 
 
 
Figura No 60  Radiografía Panorámica de una paciente con hiperplasia de la 
cavidad glenoidea derecha. 
 
 
 
Figura No. 61 TC por cortes axiales y coronales donde se evidencia 
hiperplasia de la cavidad glenoidea. 
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Figura No. 62 Corte axial de un TC de cara de una paciente con hiperplasia 
de la cavidad glenoidea derecha. 
 
 
5.2.4.10. Asimetría mandibular como consecuencia de iatrogenia  
 
Estas asimetrías mandibulares se pueden presentar como secuelas de cirugías 
previas como: resección de tumores sin reconstrucción mandibular inmediata,  
pseudoartrosis en cirugía ortognática, cirugía de articulación temporomandibular o 
inadecuada reducción de  fracturas faciales, terapia de radiación etc.66 
Las características clínicas de estas asimetrías dependerán directamente de la 
naturaleza de la iatrogenia, así mismo las características imagenológicas también 
dependerán de la naturaleza del daño iatrogénico cometido pero en las imágenes 
se puede ver alteración en la estructura de la ATM, mandíbula y dientes.67 
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5.2.5 CUADRO RESUMEN DE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS DE CADA 
ASIMETRIA MANDIBULAR  
DIAGNÓSTICO EDAD DE 
INICIO 
HALLAZGOS 
CLÍNICOS 
HALLAZGOS 
IMAGENOLÓGICOS 
 
 
Hiperplasia 
Hemimandibular 
 
 
 
 
13 – 25 
años 
 
- Apariencia de cara rotada. 
- Mordida abierta posterior 
ipsilateral al lado afectado. 
- Canteamiento de maxilar 
superior descendente hacia el 
lado afectado. 
- Progresión lenta. 
- Aumento de tamaño en 
cabeza y cuello condilar. 
- Aumento de la altura a nivel 
vertical de la rama y cuerpo 
mandibular. 
- Desplazamiento caudal del 
canal de nervio dentario inferior 
- Mordida abierta ipsilateral al 
lado afectado.  
 
 
 
 
Elongación 
Hemimandibular 
 
 
 
 
13 – 25 
años 
 
 
- Angulo goniaco aumentado de 
tamaño en el lado afectado. 
- Línea media dental inferior 
desviada hacia el lado no 
afectado. 
- Mordida cruzada posterior 
contralateral.  
- Apertura oral conservada. 
- Movimientos excéntricos 
mandibulares conservados. 
 
- Aumento de tamaño condilar a 
nivel de cuello y cabeza 
condilar. 
- Desviación de la línea media 
del mentón hacia el lado no 
afectado.  
- Desviación de la línea media 
dental inferior hacia el lado no 
afectado. 
- Canal del nervio dentario 
inferior sin alteraciones. 
- Puede observarse 
canteamiento descencente 
compensatorio del maxilar 
superior.  
 
 
 
 
Forma Híbrida 
(combinación de  
EH – HHM) 
 
 
 
 
 
13 -25 años 
 
- Aumento vertical de la rama y 
cuerpo mandibular. 
- Desplazamiento del mentón y 
línea media dental inferior hacia 
el lado no afectado. 
- Desviación  en la apertura oral.  
- Plano oclusal canteado que 
acompaña descendente hacia el 
lado afectado.  
- Mordida abierta posterior del 
lado afectado con mordida 
cruzada contralateral. 
- Mordida abierta anterior que 
acompaña la desviación dental 
hacia el lado no afectado. 
- Aumento de tamaño en cabeza 
y cuello condilar- 
- Aumento de la altura a nivel 
vertical de la rama y cuerpo 
mandibular. 
- Desplazamiento caudal del 
canal de nervio dentario inferior. 
Mordida abierta ipsilateral al 
lado afectado. 
- Desviación de la línea media 
del mentón hacia el lado no 
afectado. 
- Desviación de la línea media 
dental inferior hacia el lado no 
afectado. 
- Puede observarse 
canteamiento descencente 
compensatorio del maxilar 
superior. 
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Asimetría 
mandibular por 
tumores benignos 
del cóndilo 
mandibular 
 
 
 
 
 
 
1ra – 6ta 
década 
 
 
 
- Se puede observar un 
incremento en la asimetría 
transversal y vertical del 
mentón. 
- Mordida abierta ipsilateral.  
- Canteamiento de maxilar 
superior como respuesta 
adaptativa a la mordida abierta 
creada por el sobrecrecimiento. 
- Cefalea asociada y 
sintomatología de dolor 
miofascial. 
- Puede existir desarreglos 
internos como desplazamiento 
anterior del disco con su 
sintomatología asociada. 
- En las proyecciones de Rx 
panorámica y PA de cráneo se 
observa un aumento marcado 
en el tamaño de la cabeza 
condilar con una rama y cuerpo 
mandibular igualmente 
aumentados principalmente a 
nivel vertical.  
- El tamaño del cóndilo 
dependerá de la agresividad y 
tiempo de evolución del tumor. 
- Se puede apreciar 
canteamiento del maxilar 
superior con inclinación del 
plano oclusal hacia el lado del 
tumor como compensación del 
sobrecrecimiento vertical de la 
rama mandibular.  
- Deformidad en el contorno de 
la basal mandibular con 
aumento en sentido vertical. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Microsomía 
Hemifacial 
(MHF) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Congénito 
 
 
 
 
 
- Variación desde una pequeña 
asimetría facial a severo 
subdesarrollo de la mitad de la 
cara. 
- Línea media facial y mentón 
desviados del lado afectado. 
- Elevación unilateral de una 
comisura bucal hacia el lado 
afectado. 
- Desviación de la línea media 
dental inferior hacia el lado 
afectado.  
- Músculos pterigoideo, 
temporal y masetero y músculos 
de la expresión facial 
hipoplásicos del lado afectado. 
- Subdesarrollo del cóndilo, 
aplasia de la rama mandibular 
y/o ausencia de la fosa 
glenoidea. 
-Las características 
imagenológicas de la MHF 
dependerán del tipo de 
microsomía que tenga el 
paciente. 
- Pruzansky dividió el 
componente mandibular de la 
MHF en tres tipos basados en la 
anatomía de la mandíbula y de 
la ATM. En el tipo I, la ATM y la 
rama tienen una arquitectura 
normal pero son pequeños. El 
tipo II presenta deformidades 
esqueléticas presentes con 
hipoplasias de la ATM, rama y 
fosa glenoidea del lado 
afectado. El tipo III es la forma 
más severa de microsomia 
hemifacial donde el complejo de 
la ATM puede estar totalmente 
ausente; y en algunas 
instancias la rama entera e 
incluso el cuerpo mandibular 
puede estar ausente. Teniendo 
en cuenta la clasificación clásica 
de Pruzansky, así serán los 
hallazgos imagenológicos en 
cuanto a la anatomía 
mandibular en los pacientes con 
MHF. 
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Síndrome de 
Treacher Collins 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Congénito 
- Hipoplasia mandibular, 
condilar y de arcos cigomáticos. 
- Hipoplasia del tercio medio 
facial de forma bilateral 
simétrica y convexa. 
- Nariz prominente y 
característica de inclinación 
hacia abajo de los ojos 
secundaria a hipoplasia de las 
caras laterales de las órbitas. 
- Micrognatismo y retrognatismo 
mandibular con efectos 
variables en las ATM  y los 
músculos mandibulares. 
- Predominancia de maloclusión 
dental clase II con mordida 
abierta anterior. 
En Rx panorámica: 
Marcada escotadura antegonial 
bilateral en el ángulo mandibular 
y ramas mandibulares  cortas 
con disminución en su 
dimensión vertical. 
- Apófisis coronoides 
subdesarrollada y aplanada. 
- Apiñamiento dental inferior 
severo.  
En PA de cráneo: se evidencia 
hipoplasia severa en zona malar 
y marcada escotadura 
antegonial.  
 
 
 
 
 
 
 
Reabsorción 
Condilar Interna 
 
 
 
 
 
 
11-15 
años 
 
 
 
 
- Principalmente en mujeres 
adolescentes.  
- Predominante en paciente con 
ADF clase II con o sin mordida 
abierta anterior asociada.  
- Asociación alta con 
dolicocéfalos. 
- Angulo mandibular abierto y 
plano oclusal hiperdivergente. 
- Los síntomas en la región de 
la ATM pueden incluir: clicking, 
dolor articular y muscular, 
cefalea asociada, tinitus y 
vértigo. 
- En la Rx panorámica se puede 
apreciar una reabsorción 
completa o parcial de la cabeza 
y cuello condilar afectado con 
una cortical discontinua así 
como dismorfica.  
- Canteamiento del maxilar 
superior si la forma de 
presentación es unilateral. 
- La Rx cefálica lateral muestra 
la clase II esquelética  clásica, 
una  relación oclusal de clase II, 
mordida abierta anterior e 
inclinación del plano oclusal. 
- Características de RMN 
incluyen un pequeño cóndilo en 
el lado afectado en comparación  
a un cóndilo normal; 
disminución de la altura vertical 
de la rama  y el cóndilo del lado 
afectado; y  desplazamiento 
anterior del disco articular con 
un tejido  amorfo que rodea el 
cóndilo. 
 
 
Asimetría 
mandibular como 
secuela de fractura 
condilar 
 
 
 
Cualquiera 
 
 
 
- Asimetría mandibular causada 
por disminución en tamaño 
mandibular del lado afectado o 
por aumento del mismo. 
- Cicatriz en región mentoniana 
o submentoniana puede estar 
- Útil el TC de cara con 
reconstrucción 3D donde se 
puede evidenciar  la delineación 
del cóndilo mandibular afectado 
con respecto al no afectado. 
- El cóndilo que tiene 
antecedente de trauma presenta 
alteración en su cortical con la 
presencia de irregularidades, 
aplanamiento de la fosa 
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asociada. 
- Canteamiento del plano 
oclusal. 
glenoidea y asimetría en los 
ángulos condilares por una 
angulación de la cabeza 
condilar como secuela de 
trauma sufrido previamente. 
 
 
 
 
 
 
Hiperplasia de la 
cavidad glenoidea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualquiera 
  
 
 
 
- Asimetría mandibular por 
aumento vertical posterior en 
zona de cavidad glenoidea 
afectada. 
- Dolor articular en ATM 
afectada con hiperplasia de la 
cavidad glenoidea.  
- No limitación a la apertura oral.  
- Movimientos excéntricos 
mandibulares conservados.  
- Historia de subluxaciones 
mandibulares. 
- En la Rx panorámica se 
observa una asimetría en la 
posición condilar dada por el 
cóndilo afectado que se aprecia 
más inferior que el cóndilo 
contralateral. 
- Puede encontrarse mordida 
abierta ipsilateral al lado 
afectado y las líneas medias 
dentales coinciden. 
- En el TC de cara con 
reconstrucción 3D se observa 
aumento de la densidad ósea 
en la cavidad glenoidea, un 
hueso temporal con deformidad 
de contorno dada por el 
sobrecrecimiento y aumento en 
altura y espesor del espacio de 
la cavidad.  
 
 
Asimetría 
mandibular por 
iatrogenia 
 
 
Cualquiera 
Las características clínicas de 
estas asimetrías dependerán 
directamente de la naturaleza 
de la iatrogenia, por lo general 
hay disminución de la altura 
facial vertical posterior.  
- Las características 
imagenológicas también 
dependerán de la naturaleza del 
daño iatrogénico cometido pero 
en las imágenes se puede ver 
alteración en la estructura de la 
ATM, mandíbula y dientes. 
 
 
 
 
 
Hipoplasia – 
Aplasia Condilar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualquiera 
 
- Apertura Oral conservada. 
- Desviación de línea media 
dental inferior hacia el lado 
afectado. 
- Puede existir sintomatología 
dolorosa articular en ATM no 
afectada por sobrecarga 
oclusal. 
- Movimientos excéntricos 
mandibulares conservados. 
- Mayor proyección del ángulo 
goniaco del lado no afectado, 
pero así mismo existe una 
mayor proyección de la 
escotadura antegonial.   
- Asimetría mandibular por 
disminución de la altura vertical 
posterior del lado afectado.  
- No hay continuidad en la 
cortical mandibular por ausencia 
de cuello y cabeza condilar del 
lado afectado. 
- Mayor proyección de la 
escotadura antegonial del lado 
afectado. 
- Desviación de la línea media 
dental hacia el lado afectado. 
- En la proyección AP: se 
observa una desviación de la 
línea media del mentón hacia el 
lado afectado. 
- El cóndilo del lado no afectado 
se observa en normalidad en 
tamaño y posición. 
- Disminución en tamaño y  
altura de la rama y cuerpo. 
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- Puede existir una marcada 
proyección de la escotadura 
antegonial del lado afectado.  
- Puede existir canteamiento del 
maxilar superior compensatorio. 
mandibular del lado afectado. 
- La posición del canal 
mandibular del lado afectado no 
presenta alteraciones. 
 
 
 
 
 
 
 
Anquilosis de la 
ATM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 -10 años 
 
 
 
 
- Apertura oral nula o con 
limitación excesiva. 
- Movilidad  y  función 
disminuida de la mandíbula.  
- Disminución del crecimiento en 
el lado afectado. 
- Asimetría facial con la 
mandíbula desplazada hacia el 
lado ipsilateral. 
- Retrognatismo mandibular.  
- Maloclusión dental clase II y 
tendencia a mordida cruzada en 
el lado ipsilateral. 
- Hipotonía muscular asociada 
por la falta de función 
masticatoria.  
- La imagen de elección para el 
diagnóstico de la Anquilosis de 
ATM es la tomografía axial 
computarizada que permite 
evidencia integralmente la 
tridimensionalidad de la masa 
de tejido amorfo que une la 
cabeza condilar con la cavidad 
glenoidea. 
- Se evidencia una deformación 
en la cabeza condilar que se 
une a la cavidad glenoidea 
estrechando la luz de los 
espacios articulares o 
anulándolos. 
- El tejido óseo es de mayor 
tamaño que la cabeza condilar y 
se puede extender lateralmente 
sobrepasando los límites de la 
cabeza y cuello condilar.  
- Se puede observar 
disminución en la altura vertical 
de la rama mandibular del lado 
afectado. 
 
 
 
 
Asimetría 
mandibular  como 
secuela de Artritis 
Reumatoide  
 
 
 
 
 
1-10 
años 
 
 
 
 
 
 
- Mal oclusión dental Clase II en 
la mayoría de los casos. 
- Altura facial anterior 
aumentada con plano 
mandibular aumentado.  
- Micrognatismo mandibular. 
- Dolor articular asociado.   
- Rotación posterior mandibular. 
- Puede existir destrucción 
condilar parcial o total asociada.  
- Estrechamiento del espacio 
articular.  
- En Rx convencionales no se 
observan los primeros procesos 
inflamatorios del cóndilo 
mandibular.  
- Desplazamiento anterior del 
cóndilo dentro de la fosa 
glenoidea. 
- Pueden haber formación de 
quistes subcondrales y 
osteofítos.  
- Puede presentarse volumen 
condilar disminuido. 
- Esclerosis de la fosa 
glenoidea. 
- Erosión del cartílago articular 
evidenciado en la RMN de ATM.  
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6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Las asimetrías mandibulares se configuran en una anomalía de la estética y 
armonía facial que causan alteraciones en los  tercios medio e inferior de la cara, 
pudiendo también ser desencadenantes de desarreglos articulares internos y 
patologías musculares y miofasciales cuando no son tratadas. 
No son entidades raras y se acompañan en la mayoría de los casos de anomalías 
dentofaciales funcionales.  
Su etiología es múltiple, incluye desde alteraciones en el crecimiento y desarrollo 
mandibular en la edad infantil y juvenil, consecuencia de infecciones y episodios 
traumáticos en la niñez, problemas posturales y funcionales entre otros. Identificar 
su etiología es esencial  no solo para definir el diagnóstico sino para la formulación 
del plan de tratamiento quirúrgico correcto para la corrección de la asimetría ya 
sea cuando se encuentra de manera aislada o como parte de una anomalía 
dentofacial funcional.  
 
Entre las alteraciones del crecimiento y desarrollo condilar que afectan el centro 
secundario de crecimiento mandibular se encuentran la hiperplasia condilar que 
tiene dos patrones de presentación clínica que dependen del vector de crecimiento 
que exprese la hiperplasia; puede ser elongación hemimandibular que es la 
presentación más común donde el patrón de sobrecrecimiento es horizontal, 
mientras que la hiperplasia hemimandibular presenta un vector de crecimiento 
vertical, por ende las características clínicas y radiológicas de las mismas serán 
diferentes dependiendo del vector que  expresan.  Por otro lado puede existir una 
forma de presentación clínica que combina características de ambos vectores de 
crecimiento y es la forma hibrida ; siendo la presentación más severa y crítica 
dado que el sobrecrecimiento es conjunto en ambos vectores y las consecuencias 
en la asimetría facial es más evidente, se combina la desviación de la línea media 
dental inferior hacia el lado no afectado, la mordida cruzada posterior contralateral 
y la mordida abierta ipsilateral, así como el canteamiento del maxilar superior 
compensatorio.  
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Los métodos diagnósticos para definir qué tipo anomalía del crecimiento se 
presenta son múltiples; desde examinación clínica, fotografías intra y extraorales, 
radiografías simples y exámenes especializados complementarios como la 
gamagrafia ósea con SPECT que permite evidenciar el incremento de actividad 
celular de los cóndilos mandibulares que sugieren sobrecrecimiento óseo. Estos 
instrumentos diagnósticos son útiles y determinantes para poder realizar un 
adecuado diagnóstico. En las asimetrías mandibulares en general es común 
encontrar este sobrecrecimiento de otros huesos faciales como el maxilar superior 
y el proceso dentoalveolar como un mecanismo compensatorio de la asimetría.  
 
Por otro lado, las asimetrías causadas por tumores benignos de sobrecrecimiento 
expansivo que se encuentran en los cóndilos mandibulares como: osteoblastomas, 
condromas, osteomas y osteocondromas son fácilmente identificables en las 
imágenes diagnósticas y sus características clínicas pueden ser similares unas 
con otras así mismo con las anomalías del desarrollo, causan asimetría por 
aumento de tamaño condilar y pueden estar asociadas con desarreglos internos 
por afección directa al disco articular. Hay que tener claro que el diagnóstico 
definitivo de estas patologías será histopatológico una vez se realice la resección 
del tumor benigno, es imposible dar un diagnóstico definitivo y certero previo a ese 
tratamiento, pero un TC de articulación temporomandibular o cara se configura en 
una ayuda diagnóstica fundamental para la orientación del clínico. La gravedad de 
la asimetría causada es directamente proporcional al tamaño del tumor así como 
su tiempo de evolución. 
 
Otras patologías que pueden causar asimetría mandibular son aquellas en las que 
el cóndilo se ve afectado de manera contraria a las anteriormente mencionadas, 
hay un hipodesarollo o aplasia condilar que promueve la creación de asimetría 
facial. En este grupo encontramos la aplasia/hipoplasia condilar, la reabsorción 
condilar interna juvenil y otras asociadas a síndromes como en el caso de la 
microsomia hemifacial donde hay malformaciones a nivel del primer y segundo 
arco branquial. Para realizar el adecuado diagnóstico de estas patologías también 
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se requiere del correcto diligenciamiento de la historia clínica, fotografías intra y 
extraorales y las ayudas imagenológicas son definitivas. En estas alteraciones es 
común encontrar cóndilos mandibulares disminuidos de tamaño o ausentes, 
alteraciones en el tamaño de la rama mandibular y compensaciones óseas del 
maxilar superior por canteamiento del mismo. Las características clínicas de los 
pacientes con microsomia hemifacial son muy concluyentes para el diagnóstico 
pues además del hipodesarrollo a aplasia mandibular que presentan hay 
alteraciones a nivel del pabellón auricular, el músculo masetero, nervio facial y piel 
de la hemicara afectada lo cual hace que el diagnóstico a partir de la simple 
observación clínica sea posible. En el caso de la reabsorción condilar interna 
juvenil hay que tener en cuenta que hay predilección por pacientes femeninas 
adolescentes con anomalía dentofacial Clase II y  en el caso de aplasia/hipoplasia 
condilar que no está asociada a síndromes no se encuentra predilección por sexo 
o características clínicas fácilmente observables que guíen el diagnóstico. 
 
Otro gran grupo de patologías que pueden causar asimetría mandibular son 
aquellas en donde causas externas y/o factores ambientales ocasionan alteración 
a nivel del cóndilo mandibular y el centro de crecimiento secundario condilar, las 
asimetrías causadas como consecuencia de trauma facial, anquilosis de ATM, 
artritis reumatoidea. En estas es característico observar el antecedente en la 
historia clínica de algún tipo de alteración en la niñez como: trauma facial, historia 
de otitis media, artritis reumatoidea entre otras que pudieron promover directa o 
indirectamente a una cicatrización aberrante del tejido óseo mandibular que se ve 
reflejado en anquilosis de la ATM y/o cicatrización del cóndilo en posición 
inadecuada que además de causar asimetría mandibular puede limitar la función 
por limitación en la apertura oral y en la realización de los movimientos excéntricos 
mandibulares. En este grupo de asimetrías mandibulares, en particular en las que  
se presentan como consecuencia de fractura condilar previa es  mandatorio la 
realización de un TC con reconstrucción 3D que es la única imagen que permite 
detallar con claridad las cicatrices a este nivel. Esta información en conjunto con la 
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anamnesis remota son la herramienta principal para identificar la etiología de la 
asimetría. 
 
Dentro de la revisión de la literatura se encontró un artículo que reporta un caso 
aislado de hiperplasia de la cavidad glenoidea que causa una posición más inferior 
y lateral del cóndilo mandibular lo que se expresa como una asimetría mandibular. 
En este caso aislado un sobrecrecimiento del hueso temporal a nivel de la cavidad 
glenoidea fue encontrado en las imágenes diagnósticas pero las funciones de 
apertura oral y movimientos excéntricos mandibulares estaban conservados, el 
diagnóstico se realizó a partir de los hallazgos encontrados en el TC de cara.  
 
En general las asimetrías mandibulares causan alteración en la armonía y el 
equilibrio facial,  son de etiología multifactorial y su adecuado diagnóstico es 
determinante principalmente para la formulación del plan de tratamiento desde la 
cirugía maxilofacial. Los instrumentos diagnósticos son variados y los hallazgos 
característicos de cada una pueden ser similares entre sí, pero la correcta 
evaluación clínica y el correcto análisis de los hallazgos imagenológicos pueden 
llegar a ser suficientes para la generación del diagnóstico adecuado. En otros 
casos más específicos, además de los exámenes anteriormente mencionados se 
puede necesitar la realización de biopsias que determinen un diagnóstico 
histopatológico de la lesión como en el caso de la hiperplasia condilar y los 
tumores benignos del cóndilo mandibular.  
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7. CONCLUSIONES 
 
 Se realizó una revisión de la literatura en la que se establecen las 
características clínicas e imagenológicas propias de las asimetrías 
mandibulares que dan una guía y orientación al cirujano maxilofacial para 
ayudarlo a establecer un diagnóstico correcto de los diferentes tipos de 
asimetrías.  
 
 La elongación hemimandibular es la forma de hiperplasia condilar más 
común, se presenta de igual manera en hombres y mujeres y afecta en 
igual porcentaje lado derecho e izquierdo. Las características clínicas más 
comunes a esta asimetría son la desviación de la línea media dental y 
mentoniana hacia el lado contralateral, la mordida cruzada hacia el lado no 
afectado y el descenso de la comisura labial. 
 
 La hiperplasia hemimandibular es otra forma de hiperplasia condilar que se 
presenta con menor frecuencia, el vector de crecimiento es vertical y las 
características clínicas típicas son la mordida abierta ipsilateral al lado 
afectado así como el canteamiento del maxilar superior compensatorio. En 
las formas puras de esta asimetría no se encuentra desviación de línea 
media dental inferior y como hallazgo característico en las imágenes 
diagnósticas el canal del nervio dentario inferior puede presentar un 
desplazamiento caudal que acompaña el vector de sobrecrecimiento.  
 
 Las asimetrías llamadas “híbridas” son una forma de asimetría mandibular 
donde se combinan características de la elongación y la hiperplasia 
hemimandibular ya sean del mismo lado, una en un lado y la otra en el otro 
o ambas en ambos lados; las posibilidades de presentación son múltiples y 
la severidad siempre es mayor que la manera de presentación aislada dado 
que el sobrecrecimiento es sinérgico en ambos vectores. 
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 Las asimetrías producidas por tumores benignos del cóndilo mandibular 
pueden presentar características clínicas similares a las observadas en las 
alteraciones del crecimiento y desarrollo, pero en las imágenes diagnósticas 
la presencia del tumor es determinante para realizar el diagnóstico. El tipo 
de tumor que se presenta será confirmado una vez se realice el estudio 
histopatológico de la lesión posterior a la cirugía para resecarlo.  
 
 La alteraciones que presentan aplasia y/o hipoplasia del cóndilo mandibular 
se manifiestan como asimetrías mandibulares dadas por la desarmonía en 
altura vertical del cóndilo y/ o rama mandibular por este pobre crecimiento o 
ausencia del mismo. En algunos casos esta aplasia está asociada a 
síndromes como el Treacher Collins y la Microsomía Hemifacial. 
 
 La hiperplasia de la cavidad glenoídea es un tipo de sobrecrecimiento óseo 
a nivel del hueso temporal que causa una posición más inferior y lateral del 
cóndilo mandibular y a su vez del complejo mandibular en totalidad que se 
manifiesta en asimetría mandibular. En esta revisión solo se encontró un 
caso aislado de esta patología por lo cual resulta difícil generalizar las 
características clínicas e imagenológicas de la misma.  
 
 La iatrogenia y el mal manejo de fracturas condilares pueden ser causantes 
de asimetría mandibular al promover una malposición del segmento 
condilar y mandibular que se expresa en asimetría del complejo 
maxilofacial. En este estudio no se encontró una tasa que indique la 
incidencia del mismo. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
 Realizar estudios acerca de la caracterización clínica e imagenológica de 
las asimetrías mandibulares en la población colombiana pues no existen 
estudios que muestren la incidencia y características particulares en 
nuestra población nacional. 
 
 Evaluar la posibilidad de realizar un estudio donde se analice las 
características imagenológicas propias de cada asimetría en tomografía 
computarizada de cara con reconstrucción tridimensional, dado que no 
existe un estudio de este tipo que compare hallazgos con las nuevas 
posibilidades de análisis computarizado tridimensional.  
 
 Socializar el tema de la caracterización clínica e imagenológica de las 
asimetrías mandibulares en la comunidad de cirujanos orales y 
maxilofaciales buscando promover el interés investigativo en este campo.  
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